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!RÉSUMÉ 
 
Problématique: Le thème des pleurs du nourrisson est un sujet sensible et d’actualité pour les 
nouveaux parents. L’arrivée d’un enfant est le plus souvent un évènement joyeux. Cependant les pleurs 
sont pour les parents source d’angoisses et peuvent perturber la dynamique familiale.  
 
But: Ce travail de Bachelor a pour but de comprendre quelles interventions peuvent être mises en place 
afin d’aider les parents face à la situation difficile des pleurs excessifs.  
 
Méthodologie: Cette revue prend en compte des études qualitatives et quantitatives. Nous avons 
sélectionné neuf études sur plusieurs bases de données (CINHAL, Pubmed, MIDIRS, PsycINFO). Les 
articles ont été analysés selon les grilles adaptées.  
 
Résultats: Face au problème des pleurs, le soutien des professionnels et de l’entourage est essentiel 
pour les parents dans cette période délicate. Afin de prévenir les risques de dépression du post-partum 
ou de violences envers l’enfant il semble essentiel d’évaluer le bien-être et le stress des parents. Le 
renforcement des compétences parentales est un aspect à prendre en compte pour la pratique. Il 
semblerait que les interventions aidantes pour les parents ne sont pas forcément celles qui diminuent les 
pleurs, mais plutôt celles qui offrent aux parents soutien et réassurance.  
 
Conclusion: Les pleurs peuvent avoir une influence délétère sur les relations familiales et sur les liens 
d’attachement mère-enfant. Dans notre future pratique, la communication et l’écoute des parents dans 
cette période douloureuse doivent être valorisées. La culture, les représentations, la pression sociale sont 
aussi des facteurs à prendre en compte.  
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I. INTRODUCTION ET QUESTIONNEMENT PROFESSIONNEL "
Durant nos stages en tant qu’étudiantes sages-femmes mais également dans nos vies personnelles, 
nous avons toutes été confrontées un jour aux pleurs d’un nouveau-né1. Pourtant, si fréquentes que 
soient les situations de pleurs, nous avons pu observer que bien souvent il s’agit d’un sujet sensible 
tant dans la société qu’au sein de la structure hospitalière ou encore, dans les familles. En effet, même 
si tout le monde trouve normal qu’un enfant pleure, il est fréquent de rencontrer des parents gênés par 
les pleurs de leur enfant en public, ainsi que les regards accusateurs des personnes assistant à la scène."
A l’hôpital, nous avons rencontré des femmes très étonnées de la fréquence des pleurs de leur bébé, 
des parents angoissés et se sentant démunis face à ces derniers ou encore, des familles avides de 
conseils et redoublant d’ingéniosité pour calmer les cris du bébé."
Face à ce constat, nous avons choisi de nous pencher sur le sujet des pleurs du nouveau-né. En effet, 
nous souhaitons d’abord approfondir cette problématique en essayant de la définir, afin de mieux 
comprendre la complexité du phénomène et d’en avoir une vision plus globale. Nous souhaitons 
également faire un constat de l’évolution de la vision des pleurs au cours de l’histoire ainsi que les 
composantes culturelles qui s’y rattachent. 
"
Nous espérons ensuite grâce à ces recherches voir quel rôle la sage-femme peut jouer dans 
l’accompagnement des parents dans la gestion des pleurs. Nous avons en effet pu constater que les 
parents sont démunis, ne savent pas comment gérer les pleurs et manquent de soutien. "
Cette observation nous amène à situer les pleurs dans le contexte actuel et son évolution dans la 
société moderne. En effet Nolan (1997) explique qu’autrefois les familles vivaient sous le même toit 
de génération en génération. Ainsi les femmes rentrant à domicile avec leur enfant avait déjà 
l’expérience de s’être occupée de leur fratrie. De plus, elles étaient entourées par un réseau familial de 
proximité qui pouvait les soutenir et les relayer en cas de besoin. De nos jours, les membres d’une 
famille ne vivent plus si proches. Les nouvelles mamans n’ont donc pas toujours d’expérience 
antérieure avec des nouveau-nés, ce qui ne favorise pas le sentiment de compétence maternelle."
Nous voulons donc explorer comment les mères et les partenaires vivent les situations de pleurs à 
domicile. La sage-femme a-t-elle un rôle à jouer dans cette période sensible pour aider les parents ?"
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" """"""""""""""""""""
!
"Dans ce travail de Bachelor, nous avons souhaité cibler la population d’enfants ayant des pleurs considérés comme excessifs par les parents 
durant les premiers mois de vie. Le terme le plus approprié dans le langage commun pour désigner cette population aurait été le terme 
“bébé”. Néanmoins, ce terme est peu professionnel et nous ne souhaitions pas qu’il apparaisse de façon prédominante dans notre travail. 
Ainsi nous avons décidé d’utiliser les mots “nouveau-nés” et “nourrissons” pour décrire notre population, sans faire de distinction de 
définition et sans prendre en compte la notion de temporalité habituellement utilisée pour différencier ces deux termes. Ce choix a été motivé 
par la volonté de présenter un travail bénéficiant d’une terminologie professionnelle et d’éviter les répétitions de sorte que la lecture en soit 
plus agréable."
"
"
#"
Les pleurs peuvent en effet avoir des conséquences dramatiques. Les articles de journaux évoquant 
des parents maltraitants ou le syndrome du bébé secoué suite à des pleurs inconsolables sont courants 
dans la presse. Ces accidents sont souvent le fait de parents désemparés, épuisés et mal informés, 
comme le relate ce témoignage «Elle a raconté qu'elle était très fatiguée après sa nuit de travail. 
L'enfant pleurait beaucoup et elle n'arrivait pas à le calmer. Désemparée, elle a dit l'avoir secoué 
violemment. Elle l'a ensuite couché et n'a pas raconté ce qui s'était passé à son compagnon» (Ripoche, 
2014)."
"
Toujours dans le contexte social actuel, nous avons pu observer une augmentation des réseaux 
sociaux, forums et magazines pour jeunes parents qui ont beaucoup médiatisés le sujet des pleurs.  
L’étude de Bailey et al. (2013) a analysé 24 sources web évoquant le sujet des coliques ou des pleurs 
excessifs. Il en ressort que la source des informations n’est pas toujours référencée et que les sites ne 
proposent pas de solutions pour les parents pour diminuer le stress ou le risques de complications pour 
le nourrisson. Une autre étude de Catherine et al. (2008) a quant à elle analysé les informations 
présentes sur les pleurs dans des magazines pour parents. Sur l’ensemble des articles publiés en 4 ans, 
231 réponses aux pleurs du nouveau-né étaient suggérées pour les parents et le risque de syndrome du 
bébé secoué n’était évoqué que sept fois. Cela démontre bien que les pleurs sont un phénomène 
complexe, que les parents sont à la recherche de réponses et que les risques pour la famille sont sous-
estimés."
Ainsi, nous trouvons d’autant plus important d’explorer la littérature traitant des pleurs afin de pouvoir 
apporter aux couples des informations Evidence-Based. Nous souhaitons aussi pouvoir apprécier la 
véracité des informations trouvées dans certaines sources grand public souvent consultées par les 
parents. Nous espérons ainsi pouvoir les conseiller dans notre future pratique avec un discours 
professionnel adapté à leur situation et leurs besoins."
Enfin, les dernières années ont marqué le développement des programmes de prévention et de 
promotion de la santé et l’évolution du rôle de la sage-femme au sein des actions de santé publique. 
Nous pensons qu’il est primordial en tant que promotrices de la santé d’approfondir nos connaissances 
concernant les pleurs des nouveau-nés afin de pouvoir mieux orienter nos actions envers les parents. 
Ainsi, nous souhaitons mettre en avant le rôle de la sage-femme au sein de la société et pouvoir à 
l’avenir mettre en place des actions pour la santé de la mère, de l’enfant, de la famille. En effet, l’ICM 
(2008) stipule que «les sages-femmes participent à l'élaboration et à la mise en oeuvre de politiques de 
santé visant la promotion de la santé des femmes et des familles qui s'agrandissent»."
"
En conclusion, dans un sujet aussi vaste et sensible que celui des pleurs, nous pensons que la sage-
femme, professionnelle de santé de premier recours dans les soins de périnatalité, peut constituer une 
ressource pour les parents dans ces moments de crise et souhaitons explorer ce rôle au travers de notre 
travail de Bachelor."
$"
II. PRÉSENTATION DE LA PROBLÉMATIQUE : LES PLEURS DU 
NOUVEAU-NÉ OU DU NOURRISSON 
II.1. HISTOIRE DES PLEURS"
Avant de développer la problématique des pleurs dans la société actuelle, il est intéressant de noter 
que la perception et l’interprétation des pleurs ont beaucoup évolué au cours du temps."
"
Solter (1999), psychologue suisse américaine et élève de Jean Piaget (épistémologiste, logicien et 
biologiste suisse reconnu pour ses recherches sur la psychologie du développement), raconte dans son 
ouvrage l’histoire des pleurs. Elle explique qu’au IIè siècle avant J-C, il était d’usage de prescrire de 
l’opium pour calmer les enfants qui pleuraient. Cette pratique s’est poursuivie jusqu’à la fin du XIXè 
siècle où l’on pouvait encore acheter des sirops à base d’opium pour les nouveau-nés aux Etats-Unis."
Elle explique aussi qu’en Europe, au Moyen-Âge, les pleurs étaient d’abord associés à une possession 
de l’enfant par un esprit maléfique. La faute a ensuite été rejetée sur les parents d’enfants pleurant 
beaucoup. Ils étaient considérés comme trop indulgents envers leur nouveau-né. Il est intéressant de 
noter qu’à cette époque déjà les pleurs étaient un phénomène mal perçu au sein de la société et qu’il 
était déjà difficile d’en identifier la véritable origine."
Jusqu’au XXè siècle, les pleurs ont ensuite été assimilés à des caprices de la part des enfants et une 
discipline sévère leur était appliquée pour qu’ils deviennent dociles et obéissants. La pratique était 
alors de punir ces derniers en cas de pleurs ou tout du moins de ne pas y céder (Solter, 1999). 
II.2. PLEURS ET CULTURES "
Dans la population générale, les croyances et différences culturelles influencent les conditions, modes 
de vie et les comportements entre individus. Ces déterminants sociaux permettent de comprendre les 
différents moyens utilisés selon les pays pour réconforter et calmer le nouveau-né."
Les différences culturelles et croyances sont nombreuses selon les individus. En effet, les 
comportements utilisés pour calmer les pleurs du nouveau-né changent en fonction des pays. Selon 
Morris (1993), dans les sociétés tribales, les populations ont tendance à porter le bébé en permanence 
et dans toutes les actions quotidiennes. Par opposition, dans les sociétés modernes, le bébé a plus 
tendance à rester seul, ce qui peut entraîner chez lui des sentiments d’angoisse, de solitude et 
d’insécurité. En occident, le portage de l'enfant pour favoriser le contact avec la mère se développe 
seulement depuis quelques années."
Il ressort des lectures que les pratiques et coutumes sont très diverses d’une communauté à une autre 
et cela démontre l’importance et la place centrale de la composante culturelle dans ce phénomène. 
%"
L’influence des esprits maléfiques ou bienveillants est très ancrée dans certaines civilisations ce qui 
explique la différence des interprétations concernant les pleurs du nouveau-né. Selon Bartoli :  "
Dans certaines sociétés, la situation ambiguë et précaire du nouveau-né en fait une proie facile 
pour les puissances maléfiques qui rodent dans le monde des humains. Aussi, de grandes 
précautions seront-elles prises pour éviter d'exposer l'enfant aux dangers surnaturels. En Asie, 
on s'inquiétera d'un petit qui pleure, signe qu'un esprit malfaisant est dans les parages. (2007, 
p. 224)"
L'interprétation et donc la signification des pleurs est multiple en fonction des lieux, des croyances 
véhiculées mais aussi des individus."
"
Aussi, des différences existent dans les pratiques et attitudes pour gérer les pleurs. Page (2004) dit en 
effet «les bébés de la culture Kung San sont portés à la verticale, ce qui assure une intimité 
permanente et permet un allaitement fréquent» (p. 393). En plus de la pratique de l'allaitement et du 
portage pour diminuer les pleurs du nouveau-né, ce peuple utilise également le bercement en chantant 
directement dans l'oreille pour le distraire. Ainsi ce peuple promeut un contact chaleureux constant 
entre la mère et son bébé pour la diminution des pleurs. Ces pratiques sont différentes de celles 
couramment rencontrées dans les civilisations modernes, ce qui démontre que les réponses aux pleurs 
sont culturellement ancrées."
En occident, et plus particulièrement en Europe, d'autres techniques se sont développées. Après 
l'utilisation d'alcool trempé dans un linge et donné à l'enfant pour qu'il puisse le mâchonner afin de se 
calmer et s'endormir, des sédatifs ont été utilisés. L'utilisation de médicaments pouvant sédater l'enfant 
n'est pas anodin et peut avoir des conséquences sur sa santé. Des objets de transition se modifient au 
fil des siècles (remplacés par doudou ou lolette) mais ils restent un moyen fréquent de répression des 
pleurs dans notre société (Solter, 1999)."
II.3. DÉFINITION ET DESCRIPTION DES PLEURS"
Dans cette partie, les caractéristiques des pleurs seront définies afin de pouvoir différencier les pleurs 
physiologiques des pleurs pathologiques."
II.3.1. CARACTÉRISTIQUES DES PLEURS NORMAUX"
Selon Barr (2010), les pleurs normaux d’un bébé se définissent selon six caractères. Il s’inspire du 
terme PURPLE utilisé également dans des rubriques canadiennes destinées aux parents afin de 
prévenir le syndrome du bébé secoué. Chaque lettre de ce mot a une signification :"
P pour pleurs d’intensité maximale ; U pour le moment inattendu auquel se produit l’accès 
prolongé de pleurs ; R pour résistance à l’apaisement ; P pour visage qui semble souffrir 
&"
même s’il ne souffre pas ; L pour long accès de pleurs, et E pour pleurs concentrés dans la 
soirée. (Barr, 2010, p. 169)"
Toujours selon Barr (2010), ces pleurs augmenteraient durant les premières semaines de vie jusqu’à 
un maximum au deuxième mois puis diminueraient et resteraient stables jusqu’au quatrième-
cinquième mois de vie. Cela s’appelle «la courbe normale des pleurs» (p. 164). Gehri et al. (2014) 
confirment cette tendance en expliquant que 2 à 10% des bébés présentent des pleurs décrits comme 
excessifs ou persistants par les parents, avec un pic à l’âge de deux mois. Ces auteurs rajoutent que 
l’évaluation des pleurs est à évaluer selon la description qu’en font les parents. Au-delà du cinquième 
mois, les pleurs deviennent plus «intentionnels» : leur intensité et leur modulation correspondent à un 
contexte particulier (faim, inconfort…) et le bébé y associe le regard ou le pointage du doigt (Barr, 
2010)."
 "
Les pleurs semblent avoir une utilité dans le développement de l’enfant, en effet, selon Bydlowsky-
Aidan et Jousselme (2008), les pleurs du nouveau-né sont un stimulus physiologique et permettent de 
réguler sa respiration. De plus, selon Solter (1999), pleurer permet de réduire la tension 
psychologique, la pression artérielle, le rythme cardiaque et provoque ainsi une forte relaxation. On 
peut donc dire que les pleurs sont un phénomène naturel et physiologique qui contribue à rétablir 
l’équilibre psycho-émotionnel."
Les pleurs paraissent constituer les prémices de la communication verbale (forme de pré-langage) qui 
permet d’attirer auprès de lui son entourage. Durant les trois premiers mois de vie, c’est un véritable 
signe d’appel du bébé qui manifeste la non satisfaction d’un besoin ou un inconfort car il ne peut 
encore résoudre son problème seul (Bydlowsky-Aidan & Jousselme, 2008)."
 
Solter (1999) dit également que les pleurs peuvent être un moyen pour le bébé de se libérer du stress 
qu’il a ressenti durant l’accouchement ou celui emmagasiné durant la journée. Il s’agit donc ici de ne 
pas empêcher le nouveau-né de pleurer mais de limiter les sources de stress et de surstimulation. 
Morris (1993) présente sept causes principales de pleurs chez le nouveau-né : la sur- ou sous-
stimulation, la frustration, la douleur, la faim, l’inconfort ou la solitude. Cette dernière est à priori la 
cause la plus fréquente. En effet, un bébé peut pleurer jusqu’à ce qu’un de ses parents le prenne dans 
ses bras. De plus, selon Israël (2011), l’intensité phonique des pleurs est si importante qu’il est 
pratiquement impossible pour un parent de ne pas entendre son enfant pleurer, s’il est près de lui. En 
effet, l’auteur situe l’intensité des pleurs entre le bruit d’une rue très fréquentée et le rugissement d’un 
lion à quelques mètres."
 
Au-delà des principales raisons physiologiques des pleurs expliquées précédemment, 5% d’entre eux 
peuvent être d’origine organique (reflux gastro-œsophagien, intolérance au lactose ou aux protéines de 
'"
lait de vache, fracture, maltraitance…) (Gehri et al, 2014). Ces étiologies doivent être investiguées et 
faire l’objet de prises en charge spécifiques."
II.3.2. LES PLEURS EXCESSIFS OU COLIQUES"
Autrefois, le terme de «colique du nouveau-né» était employé pour définir les pleurs associés aux 
troubles gastro-intestinaux ou aux gaz. Désormais, il définit tous les pleurs excessifs (Israël, 2011). La 
«règle des trois de Wessel» permet de définir les pleurs excessifs, ou coliques, ainsi : «s’il [le bébé] 
pleure ou s’agite plus de trois heures par jour, pendant plus de trois jours par semaine et pendant plus 
de trois semaines» (Barr, 2010, p. 166)."
Selon Moalla et al. (2010), les coliques (ou encore appelées «syndrome du cri persistant du nouveau-
né») se définissent par «des cris paroxystiques excessifs et inconsolables sans cause évidente chez un 
enfant en bonne santé» (p. 39). Il n’y a pas de cause organique. Ces pleurs apparaissent vers 8-10 jours 
de vie et sont présents surtout entre 17h et 22h, après le repas. Ils sont souvent associés à des 
difficultés alimentaires et des troubles du sommeil et disparaissent dans 85% des cas après trois mois, 
indépendamment des moyens mis en place par les parents. Gehri et al. (2014) rajoutent que la moitié 
des nourrissons sains présentent des «pleurs du soir» durant les trois premiers mois de vie."
Cependant, Ian (2004) alerte sur le fait que si ces pleurs persistent au-delà de trois mois, cela peut être 
le signe d’un développement négatif à long terme pour le bébé. D’un point de vue parental, le risque 
psychosocial augmente également. Il faut donc rester attentif à l’évolution de ces pleurs."
"
Ainsi, les définitions des pleurs normaux ou excessifs comprennent de nombreuses caractéristiques. Il 
n’est pas toujours évident dès lors de différencier pleurs excessifs et pleurs normaux. A priori et 
d’après ces recherches, la caractéristique principale à retenir pour définir des pleurs normaux est 
l’absence de cause organique. Concernant les pleurs excessifs ou coliques, certains utilisent la règle de 
Wessel pour les décrire tandis que d’autres les décrivent comme des pleurs inconsolables. Cependant, 
il semble avant tout important de citer Gremmo-Feger (2007) qui identifie les nouveau-nés ayant des 
coliques ou des pleurs excessifs ainsi : «la différence la plus significative entre les bébés qui en ont et 
les autres réside probablement dans la manière dont les personnes qui s’occupent d’eux interprètent les 
pleurs et y réagissent» (p. 3). Ainsi pour ce travail de Bachelor, les critères de durée et de quantité des 
pleurs ne seront pas écartés pour définir les pleurs excessifs car beaucoup d’études se basent sur ces 
derniers. Cependant, la définition qui sera mise en avant et privilégiée sera celle basée sur le ressenti 
des parents car ce sont eux qui vivent la situation et sont le plus à même de décrire ce qu’ils ressentent 
et perçoivent comme étant excessif. En effet, Gremmo-Feger (2007) cite «la quantité de pleurs doit 
être vue comme un continuum s’étendant de peu à beaucoup de pleurs sans qu’il y ait de limite entre 
le «normal» et «l’anormal» » (pp. 2-3)."
"
("
Pour conclure, les pleurs du nouveau-né sont un phénomène normal qui permet le bon développement 
du nouveau-né. En effet, ils permettent la régulation de sa respiration, la libération du stress 
emmagasiné (accouchement, sur-stimulation…), l’assouvissement de ses besoins car il n’est pas 
encore autonome (faim, sommeil, inconfort…) et permettent l’interaction sociale. Ce dernier point 
semble être la cause principale des pleurs. A contrario, seuls 5% des cas correspondent à l’expression 
d’une maladie. Il est donc important que les parents soient informés de ces points et de noter que les 
pleurs semblent constituer un problème surtout lorsque les parents les considèrent comme excessifs."
"
Les représentations négatives actuellement véhiculées dans la société lorsqu'un nouveau-né pleure 
peuvent avoir un impact fort sur les actions des parents qui vont être mises en place. Souvent 
considérés et interprétés par la majorité des individus comme irritants, désagréables, insupportables, 
voire même comme une incompétence de la part des parents, les pleurs chez le nouveau-né peuvent 
engendrer des comportements violents. Chez des parents fragilisés par le manque de sommeil, la 
solitude, et/ou l'incompréhension cela peut conduire à de la maltraitance. Pourtant, les pleurs ont une 
réelle signification et c'est grâce à ce moyen de communication que le nouveau-né peut faire passer 
des messages. Ceux-ci peuvent être une demande à la satisfaction de certains besoins primaires, mais 
aussi, le nouveau-né peut également faire passer des sentiments plus complexes. (Solter, 1999)"
II.4. PERCEPTION DES PLEURS PAR LES PARENTS"
Une recherche documentaire a été entreprise afin de savoir ce qui ressort sur le ressenti des parents 
face aux épisodes de pleurs dans la littérature."
L’un des points qui ressort est le sentiment d’inquiétude. Face à une crise de pleurs, les parents se 
sentent souvent impuissants et se demandent si quelque chose ne va pas chez leur bébé (Van de Rijt & 
Plooij, 1997). Les pleurs peuvent également entraîner d’autres ressentis désagréables chez les parents 
tels que du stress, de la fatigue liée au manque de sommeil, de la nervosité (Moalla & al, 2010) ou 
encore un sentiment de culpabilité, une exaspération (Van de Rijt & Plooij, 1997)."
Les parents peuvent aussi ressentir un fort sentiment d’impuissance, comme le témoigne ce père dans 
l’ouvrage de Solter (1998): «Je me sentais tellement incompétent, à une époque où je croyais devoir 
prouver que je tenais bien mon rôle de père, en particulier à la maman de ma petite fille» (p. 144)."
Ce témoignage fait ressortir la présence d’une certaine pression sociale ressentie par ce papa qui 
pensait qu’il «devait montrer qu’il était un bon père»."
A cette pression sociale s’ajoute également une certaine pression familiale. En effet, il n’est pas rare 
d’observer à l’hôpital des membres de la famille soucieux de donner de nombreux conseils aux 
parents sur la façon de calmer les pleurs, ce qui peut amener à les déstabiliser encore d’avantage. "
Ainsi, les pleurs peuvent avoir des répercussions sur l’humeur ou encore le moral des parents, l’estime 
qu’ils ont d’eux-mêmes, mais les auteurs expliquent que les conséquences peuvent être  plus graves."
)"
"
De nombreux articles et livres stipulent en effet que l’accumulation de ces sentiments chez les parents 
peut potentiellement aboutir à des situations de maltraitance, une perturbation de la relation mère-
bébé, une augmentation du risque de dépression du post-partum chez les mères (Moalla & al, 2010)  
ou encore des problèmes au sein du couple (Van de Rijt & Plooij, 1997, Akman & al, 2006). Ainsi, les 
pleurs peuvent avoir des conséquences importantes sur la santé des parents et sur la famille à court, 
moyen et long terme."
Les conséquences pour le bébé peuvent également être dramatiques. Le syndrome du bébé secoué est 
en effet très souvent associé dans la littérature comme étant l’un des risques majeurs lié aux pleurs des 
nouveau-nés. Le fait de secouer un bébé peut entraîner de graves lésions cérébrales parfois 
irréversibles et dans les cas les plus graves, la mort de l’enfant (St James-Roberts, 2004)."
Il est intéressant de noter que d’après Morris (1993) l’angoisse des parents pourrait augmenter les 
pleurs d’un nouveau-né. D’aprés cet auteur, le bébé ressent la tension chez le parent qui s’occupe de 
lui. Le nouveau-né l’interprète comme des signes d’insécurité qui n’aident pas à calmer ses pleurs. On 
peut donc constater que les pleurs peuvent constituer un cercle sans fin : les pleurs entraînent de 
l’angoisse chez les parents qui accentueraient d’avantage les pleurs. Ces situations peuvent donc être 
vécues comme problématiques au sein des familles."
"
Face à ce constat, la question des conséquences des pleurs sur l’attachement parent-bébé peut être 
posée. En effet Bydlowsky-Aidan et Jousselme (2008) expliquent dans leur article que les pleurs du 
bébé lui servent de signal lancé en vue d’obtenir une réponse des personnes qui s’occupent de lui (le 
plus souvent les parents). Cela permet, dans les moments où le bébé en ressent le besoin, de restaurer 
la «proximité spatiale» avec ces derniers. Les pleurs font donc partie des mécanismes intervenant dans 
la création des liens d’attachement avec ces derniers. Afin de connaître plus précisément les 
conséquences que les pleurs peuvent avoir sur la relation parent-enfant, la notion d’attachement sera 
traitée dans un concept à part entière."
II.5.  LES RÉPONSES PARENTALES FACE AUX PLEURS"
Comme vu précédemment, les pleurs ont des effets bénéfiques pour les enfants et sont leur principal 
moyen d’expression. Ainsi, il ne faudrait pas à tout prix faire taire un enfant qui pleure car ceci est un 
phénomène normal qui concerne tous les nourrissons. Cependant, au vu des conséquences de ces 
derniers, il semblerait important d’essayer de diminuer les pleurs lorsque ceux-ci sont considérés 
comme excessifs par les parents, ou éviter qu’ils ne le deviennent. "
Plusieurs auteurs proposent ainsi des ressources ou réponses pour calmer les pleurs des enfants. Ainsi 
selon Solter (1999), il faut dans un premier temps écarter toute cause organique (douleur, maladie). 
Dans un second temps, il ne s’agit pas de laisser pleurer le bébé seul car il n’est pas assez mature pour 
*"
comprendre les émotions qui le traversent. Au contraire, il est important d’aller le voir et de pallier à 
son besoin insatisfait. Il ne s’agit pas non plus de répondre à tous les pleurs en essayant d’apporter des 
solutions instantanément. Rassurer l’enfant et lui montrer que ses parents sont proches évite que le 
bébé ressente du désarroi et un sentiment d’abandon. L’auteur conseille aux parents d’accepter ses 
pleurs tout en leur accordant une attention particulière dans un environnement chaleureux."
Barr (2010) explique qu’il est intéressant que les parents passent du temps avec leur enfant afin de 
mieux le connaître. Le porter, lui parler, le regarder permettra de favoriser la communication entre le 
bébé et ses parents pour trouver un équilibre (Barr, 2010)."
Bydlowsky-Aidan et Jousselme (2008) expliquent qu’une réponse parentale rapide et régulière aux 
pleurs du bébé peut permettre d’en diminuer la fréquence et la durée. Cependant, l’aspect inconsolable 
de certains pleurs peut dérouter les parents, développant ainsi un sentiment d’impuissance. Israël 
(2011) conseille d’encourager les parents à parler à leur bébé dans les moments de non-pleurs et lui 
dire qu’ils comprennent ce qu’il ressent, afin d’humaniser leurs échanges. Cela aura pour but de le 
réconforter autrement qu’avec les bras quand ce sera possible."
 "
Pour calmer les pleurs d’un bébé, il est intéressant de reproduire symboliquement le ventre de sa mère 
(Morris, 1993). Cela peut être par des vêtements chauds, des bras qui l’entourent, un bain, des 
bercements doux, un emmaillotage… D’autres techniques permettent également de calmer l’enfant 
comme le chuchotement d’une berceuse, un changement de position… Chaque bébé appréciera une 
méthode plus qu’une autre. C’est aux parents de voir laquelle correspond le mieux à leur enfant. Israël 
(2010) dit que le fait d’expliquer aux parents que le nouveau-né ressent les émotions positives comme 
négatives de celui qui s’occupe de lui permet de déculpabiliser les parents. S’ils se sentent en 
difficultés, l’auteur les encourage donc à demander de l’aide."
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III.  PERSPECTIVES DISCIPLINAIRES ET QUESTION DE 
RECHERCHE"
Sur le thème des pleurs du nouveau-né, les champs disciplinaires suivants ont été retenus: le 
biomédical (périnatologie, midwifery), la psychologie périnatale et la Santé publique. Trois d’entre 
eux seront développés plus spécifiquement car jugés tout particulièrement adaptés à la thématique de 
recherche à savoir : la Santé publique, la Psychologie périnatale et la Midwifery."
III.1. SANTÉ PUBLIQUE "
La Santé publique est un concept multidisciplinaire qui a trait à tous les facteurs, actions et 
problématiques qui touchent à la santé d’une population ou d’une communauté ou y portent atteinte. 
D’après La Banque de Données en Santé Publique (BDSP), La Santé publique peut être définie 
comme «La science et l'art de la prévention des maladies, du prolongement de la vie et de la 
promotion de la santé d'un groupe ou d'une population grâce aux efforts organisés de la société» 
(BDSP, n.d.). Ces efforts collectifs peuvent constituer en des mesures politiques, sociales, 
organisationnelles, préventives, curatives, de réadaptation ou de réhabilitation (BDSP, n.d. ; 
Gutzwiller & Paccaud, 2009).  La Santé publique prend également en compte les facteurs 
environnementaux pouvant influencer la santé d’une population. Ainsi, il y a également une approche 
écologique à cette discipline qui prend en considération la santé de l’environnement et la notion de 
développement durable (BDSP, n.d. ; Gutzwiller & Paccaud, 2009). Les missions de santé publique 
visent également les autres déterminants économiques, politiques et sociaux qui ont un impact sur la 
Santé. Les missions de Santé publique auront donc pour but d’influencer sur ces facteurs et sur le 
système de soins pour «obtenir les meilleurs résultats en santé pour la population, la plus grande 
équité en santé et l'utilisation soutenable des ressources.» (BDSP, n.d.). Ces actions nécessitent une 
action conjointe des individus et de l’ensemble de la collectivité. Les pleurs étant un problème 
influencé par de nombreux déterminants de santé et pouvant avoir un impact sur la santé des parents et 
familles, le champ disciplinaire de la Santé publique semble donc couvrir un aspect de la 
problématique étudiée."
III.2. PSYCHOLOGIE PÉRINATALE "
Tout d’abord, il paraît important de rappeler que la période périnatale s’étend de la vingt-huitième 
semaine de vie in-utéro au septième jour de vie du bébé (Missonnier, Blazy, Boige, Presme & 
Tagawa, 2012). La psychologie périnatale, quant à elle, prend en compte les changements 
psychologiques liés à la maternité au cours d’une période plus vaste. En effet, Vaillé (2011) la décrit 
de la façon suivante : «étude des mécanismes inter- et transgénérationnels concernant le désir d'enfant, 
la grossesse, la naissance et la petite enfance». Aussi, les modifications liées à ce processus touchent 
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«la réalité événementielle externe» (changements matériels, organisationnels...) de l’individu et sa 
«réalité psychique interne» ((re)devenir mère ou père) (Missonnier et al., 2012, p. 1)."
Missonnier et al. (2012) ajoutent que la naissance ou le désir d’un enfant peut concerner l’entourage 
proche ou élargi des couples. Ainsi, les changements psychologiques liés à la naissance d’un nouvel 
individu concerne «la personne, le couple, éventuellement la fratrie, la famille nucléaire et élargie, 
l’ethnie et la société» (Missonnier et al., 2012, p. 1). La psychologie périnatale ne se centre donc pas 
uniquement sur le développement du foetus/bébé mais prend en compte de nombreuses personnes. 
L’auteur parle de trois principaux sujets qui sont en constante interaction : le foetus/bébé, les parents 
(et leur communauté d’appartenance) et les professionnels de la santé. La société intervient aussi mais 
dans une moindre mesure. Aussi, cet auteur met en avant le fait que les soignants, les parents et le 
foetus/bébé s'influencent mutuellement durant cette période. C’est pourquoi, l’accompagnement des 
sages-femmes durant la périnatalité est aussi important envers les parents et les familles et que cela 
sera approfondi lors du travail de réflexion."
III.3. MIDWIFERY"
Le terme de ,midwifery- peut se traduire en français par la ,science sage-femme- [traduction libre]. 
Ainsi, le terme général de science se définit d'après le Larousse (n.d.) par la ,Connaissance 
approfondie d'un domaine quelconque, acquise par la réflexion ou l'expérience-."
Cette définition permet d’apporter une notion avertie dans la profession sage-femme. Cette dernière 
s’inscrit dans un cadre biomédical mais prend aussi en compte ,les aspects sociaux et émotionnels de 
la naissance- (Page, 2004, avant-propos de l’édition originale). Les fonctions de la pratique sage-
femme incluent de nombreuses dimensions. Les professionnelles doivent notamment réajuster en 
permanence leurs connaissances qui s’inscrivent sur des données scientifiques probantes. (Page, 2004, 
avant -propos de l’édition originale) Aussi d’après Page, les fonctions de la sage-femme ,impliquent 
le diagnostic direct, le traitement, le massage et le réconfort ainsi qu’une sensibilisation à la 
psychologie de la grossesse et de l’accouchement.- ( 2004, avant-propos de l’édition originale)."
Ces extraits ne reflètent qu’une partie des nombreuses compétences de cette professionnelle. La sage-
femme met en oeuvre ces multiples compétences pour accompagner au mieux les femmes, nouveau-
nés et famille dans la période de la périnatalité. Selon la Fédération suisse des sages-femmes (2007), la 
sage-femme a une mission non négligeable auprès des femmes, de la famille et plus généralement de 
la collectivité dans l’éducation à la santé mais aussi dans l’information."
L'importance de développer dans ce travail le champ disciplinaire de la Midwifery qui selon Page est 
«une harmonisation de l’art et de la science-" (2004, avant-propos de l’édition originale) permet de 
comprendre les spécificités de cette profession qui contribuent au bien être des femmes, des nouveau-
nés, des parents, et plus largement de la famille (Page, 2004)."
"
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III.4. QUESTION DE RECHERCHE"
Suite aux lectures effectuées et au développement de la problématique, la question de recherche qui 
sera approfondie dans ce travail de Bachelor est la suivante :"
"
En cas de pleurs excessifs du nouveau-né ou du nourrisson, quelles interventions pourraient 
permettre d’améliorer cette situation et le vécu des parents et quel rôle pour la sage-femme ?"
"
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IV. CADRE DE RÉFÉRENCE"
Les recherches bibliographiques effectuées pour décrire la problématiques des pleurs du nouveau-né 
ont permis de mettre en évidence certaines conséquences qui peuvent potentiellement affecter la santé 
du nouveau-né et de sa famille (risque de syndrome du bébé secoué, stress, fatigue…). Dans la 
perspective du champ disciplinaire Santé publique retenu pour ce travail, il semble donc important de 
développer le concept de promotion de la santé et prévention. De même dans la continuité de la 
question de recherche qui vise les interventions professionnelles utiles, la notion d’éducation pour la 
santé sera abordée.  "
L’élaboration du cadre théorique a également permis de mettre en évidence que les pleurs peuvent 
influencer le mode d’attachement du bébé envers ses parents, et inversement. C’est pourquoi 
l’approfondissement de ce concept semble important afin de comprendre les phénomènes complexes 
mis en jeu et les conséquences qu’il peut y avoir. Ensuite, il ressort de la littérature que les pleurs 
entravent l’estime et le moral des parents. Ainsi pour intégrer ce travail de Bachelor dans la 
philosophie des soins sage-femme, les notions d’approche centrée sur la personne et d’empowerment 
seront détaillées. Enfin, il semble important pour envisager des interventions professionnelles ainsi 
que pour ancrer la problématique des pleurs dans le contexte sanitaire suisse, de développer dans un 
dernier point la profession de Sage-femme et son rôle en lien avec le système de santé et d’assurances."
IV.1. PROMOTION DE LA SANTÉ, PRÉVENTION ET ÉDUCATION POUR LA 
SANTÉ "
Tout d’abord, il convient de rappeler la définition de la Santé selon l’Organisation Mondiale de la 
Santé «La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité» (OMS, 1946). "
Dans le sujet des pleurs du nouveau-né, il n’y a le plus souvent pas de maladie sous-jacente. Ainsi, 
même en l’absence de maladie, les pleurs peuvent compromettre la santé des nouveau-nés, des 
parents, des familles. "
D’après la charte d’Ottawa pour la Promotion de la Santé (OMS, 1986), la promotion de la santé est 
définie comme un «processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle 
sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci» (p. 1). La prévention vise quant à elle à protéger la santé 
et éviter la survenue d’une maladie en mettant en place des actions dont le but est d’«éviter ou de 
réduire le nombre et la gravité des maladies ou des accidents» (Junod, 2002, p. 41). La promotion de 
la santé n’intervient pas seulement dans le domaine sanitaire et n’est pas seulement limitée à éviter la 
survenue de maladie ou maintenir une bonne santé physique (Beldon & Crozier, 2005)."
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Ainsi ces deux notions sont en adéquation avec les objectifs de recherche de ce travail qui sont de 
pouvoir proposer aux parents des actions leur permettant de mieux vivre et mieux gérer les pleurs de 
leur nouveau-né, dans le but d’éviter les conséquences potentiellement néfastes de cette situation."
Dans sa charte d’Ottawa (1986), l’OMS cite les conditions nécessaires à prendre en considération pour 
promouvoir la santé. Elles sont au nombre de huit et comprennent des mesures individuelles, 
collectives, politiques, financières et organisationnelles. Parmi ces notions, celle d’éducation pour la 
santé semble particulièrement intéressante pour la pratique de la sage-femme en lien avec les pleurs. "
"
L’éducation à la santé a pour but de permettre aux personnes d’exercer un plus grand contrôle sur leur 
propre santé et de faire des choix qui promeuvent la santé (OMS, 1986). Elle a lieu tout au long de la 
vie de l’individu et vise à développer les compétences individuelles de chaque personne pour qu’elle 
puisse promouvoir sa santé (INPES, 2001)."
Selon l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), l’une des finalités de 
l’éducation pour la santé est de soutenir les parents dans leur accession à la parentalité (2010). Cette 
notion est donc importante à intégrer dans la recherche d’interventions face aux pleurs du nouveau-né."
La démarche d’éducation pour la santé en périnatalité comprend 6 axes (INPES, 2010): "
! Favoriser l’expression et proposer une écoute  
 Créer une relation de confiance avec les parents favorisant les échanges."
! Aborder/évaluer des situations 
 Chaque situation est différente et influencée par de nombreux facteurs. Ainsi avant de pouvoir "
prodiguer des conseils, la sage-femme doit évaluer la situation pour adapter ces actions."
! Informer/expliquer 
Afin d’aider les parents à faire des choix et adopter des comportements favorisant la santé. 
Ainsi il est important de fournir des informations validées pouvant favoriser la compréhension 
des parents et leur permettant de faire des choix éclairés. "
! Accompagner la réflexion 
 Accompagner la réflexion, aider à faire des choix, valider, valoriser leurs compétences."
! S’engager vis-à-vis des futurs parents 
Il est important que la sage-femme montre un engagement envers les parents pour que ces "
derniers la considèrent  comme une ressource et se sentent en confiance, écoutés, soutenus. "
Aussi, la démarche d’éducation à la santé demande du temps (Sandrin Berthon, 2006)."
! Faire le lien avec les autres intervenants  
Comme expliqué dans la charte d’Ottawa (OMS, 1986), cela est essentiel. L’éducation pour la "
santé tout comme la promotion de la santé nécessite l’action conjointe de tous les acteurs "
pouvant constituer une ressource pour les personnes, et ne peut être l’action  exclusive de la "
sage-femme ou du médecin (Sandrin Berthon, 2006)."
"
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Sandrin Berthon (2006), explique aussi que la démarche d’éducation pour la Santé doit promouvoir 
une relation soignant soigné de partenariat, d’égalité et non pas de supériorité. Cela signifie que le 
professionnel ne doit pas se placer comme détenteur du savoir absolu et ne pas transmettre 
l’information comme une vérité indéniable, mais valoriser les connaissances personnelles (Sandrin 
Berthon, 2006)."
"
Prendre en compte la complexité et la globalité de la situation "
Comme cité dans la définition de la Santé de l’OMS (1946) ainsi que dans la définition de la 
promotion de la santé, la santé se manifeste dans tous les domaines de la vie et à plusieurs niveaux. 
Ainsi les  démarches de prévention, de promotion et d’éducation pour la santé devraient prendre en 
compte cette composante multidimensionnelle et admettre que les éléments biologiques, 
psychologiques, sociaux et culturels influencent la santé (Sandrin Berthon, 2006). "
"
Place de la prévention et de la promotion de la santé dans la profession sage-femme "
D’après Beldon et Crozier (2005), la sage-femme a un rôle marqué dans la promotion de la santé 
plutôt que dans la prise en charge des maladies. Ce rôle apparaît aussi clairement dans les textes 
définissant la profession Sage-femme et ses missions. En effet, la définition internationale de la sage-
femme de l’International Confederation of Midwives [ICM], cite «la sage-femme joue un rôle 
important comme conseillère en matière de santé et d'éducation» et insiste aussi sur le rôle de 
prévention (2011). De même, le Code de déontologie de l’ICM cite «les sages-femmes servent de 
modèles efficaces en matière de promotion de la santé pour les femmes pendant tout leur cycle de vie, 
pour les familles et d'autres professionnels de la santé» (2008, p. 3). Ainsi, la prévention et promotion 
de la santé sont des missions indissociables de la pratique sage-femme."
Pour conclure, Beldon et Crozier (2005) disent que pour agir en prévention et promotion de la santé la 
sage-femme doit : se tenir informée des initiatives de santé publique, travailler en partenariat avec les 
familles pour leur permettre de prendre leurs propres décisions et de faire des choix éclairés, 
promouvoir l’éducation à la santé et le développement des compétences individuelles, prendre en 
compte les déterminants de la santé, favoriser une relation de confiance et de partenariat avec les 
personnes et assurer une bonne collaboration avec les autres professionnels."
IV.2. ATTACHEMENT"
IV.2.1. THÉORIE DE L’ATTACHEMENT SELON JOHN BOWLBY"
Le psychanalyste anglais John Bowlby a développé la théorie de l’attachement basée sur le modèle 
«cybernétique» (Baudier & Céleste, 2010, p. 51). Ce modèle a une importante valeur prédictive sur le 
développement social et émotionnel de l’enfant selon les relations qu’il a développées avec sa figure 
!'"
d’attachement (Guédeney & Guédeney, 2009). Selon Bowlby, l’attachement à une figure est d’une 
importance vitale pour le développement de l’enfant. Il explique qu’il s’agit d’une «construction 
primaire» (Baudier & Céleste, 2010, p. 51) indispensable qui ne répond pas à l’assouvissement d’un 
besoin physique. Le but de l’enfant est de chercher la proximité de l’adulte pour assurer sa sécurité et 
sa survie. L’auteur explique également que la «figure maternelle» (p. 246) correspond à la personne 
qui donne au bébé les soins maternels et à laquelle l’enfant s’attache, mais pas nécessairement à sa 
mère biologique. Pour finir, Bowlby (2002) explique que la personnalité de l’enfant dépend des 
premières relations qu’il entretient avec les humains, notamment avec sa figure maternelle."
"
Bowlby (2002) propose cinq «schèmes» (p. 249) de comportements, appelés «comportements 
d’attachement», qui contribuent à la mise en place de l’attachement dès les premiers jours de vie : «la 
succion, l’agrippement, le comportement de suivre, les pleurs et le sourire» (p. 249). Par 
«comportement de suivre», l’auteur indique le fait que le bébé peut suivre du regard une personne en 
mouvement. Pour l’auteur, ces comportements d’attachement consistent à «rechercher et maintenir la 
proximité avec un autre individu» (p. 267). En ce sens, dès sa première année de vie, l’enfant est 
capable de réguler cette proximité physique avec l’adulte selon ses propres besoins. Par exemple, 
lorsqu’il y a une variation physique (faim, fatigue, maladie...) ou environnementale (situation de 
stress), cela conduit à une augmentation des pleurs car le bébé cherche à ramener vers lui sa figure 
d’attachement (Bowlby, 2002)."
Durant les trois premiers mois de vie, le bébé n’est pas capable, ou très peu, de différencier son 
entourage. Il répond essentiellement aux stimuli auditifs en s’orientant vers cette personne, la suit du 
regard, essaye de la toucher ou l’attraper, lui sourit et babille. Le plus souvent, il arrête de pleurer 
lorsqu’il entend une voix ou voit le visage d’un adulte. Il peut alors être calmé par n’importe lequel 
d’entre eux. Plus tard, à partir de l’âge de quatre mois, l’enfant sera plus facilement réconforté par sa 
figure d’attachement (Baudier & Céleste, 2010)."
"
Le bébé peut également s’attacher à d’autres figures, notamment son père, sans que cela ait une 
incidence sur l’intensité de l’attachement avec sa mère. Bien au contraire, il semblerait que la force 
d’attachement de l’enfant à sa mère soit d’autant plus importante qu’il a de figures d’attachement 
différentes. Inversement, s’il n’a qu’une figure, l’intensité de son attachement serait moins forte. 
D’autre part, Bowlby (2002) ajoute que l’enfant développe plus facilement des liens d’attachement si 
sa figure répond rapidement à ses demandes et investit intensément leurs interactions. Ainsi, le 
comportement d’attachement peut s’orienter vers une figure même si celle-ci ne satisfait aucun besoin 
physique du bébé, du moment qu’elle s’engage dans un échange social avec lui (visuel, verbal ou 
tactile). Les troubles apparaissent lorsqu’une mère ne sait pas percevoir les signaux de son bébé ou n’y 
répond pas de façon adaptée."
!("
Pour conclure, selon Bowlby (2002), la mise en place ou non de l’attachement entre l’enfant et sa 
figure maternelle dépend de deux critères :"
! «la sensibilité de cette figure dans la réponse aux signaux de l’enfant» (p. 440) ; 
! «la quantité et la nature de l’interaction entre le couple» (figure maternelle-enfant) (p. 440). 
IV.2.2. MARY AINSWORTH ET LA SITUATION ÉTRANGE "
Mary Ainsworth, psychologue canadienne, a prolongé la théorie de Bowlby, présentée ci-dessus, en y 
apportant une dimension expérimentale. Elle propose «une situation expérimentale destinée à élever le 
besoin de sécurité des enfants» (Baudier & Céleste, 2010, p. 53), nommée «strange situation» (p. 53)."
Cette expérience consiste à manipuler différents éléments : le lieu est inconnu, une personne étrangère 
est en contact avec l’enfant, sa mère s’absente puis revient, ensuite, la personne étrangère s’en va et la 
mère reste (Baudier & Céleste, 2010). Ceci a permis à la psychologue de différencier trois modèles 
d’attachement : sécurisant, évitant, résistant-ambivalent. Les deux derniers modèles sont de type non-
sécurisant. La distinction de ces modèles est importante car elle permet de comprendre que la façon de 
s’occuper d’un bébé dès ses premiers mois de vie influence la qualité de son attachement avec ses 
figures et donc, son développement (Baudier & Céleste, 2010)."
Ces analyses ont permis de comprendre que plus la mère est attentive et répond aux signaux de 
détresse de son bébé, notamment les pleurs, plus elle lui permet de développer un modèle 
d’attachement de type sécurisant. De cette manière, l’enfant sait qu’il peut compter sur un adulte qui 
est là pour le protéger et le soulager. Ce modèle est donc favorable à son épanouissement futur. En 
effet, il semble que les enfants ayant un attachement sécurisant développent plus facilement des 
interactions sociales, explorent plus aisément leur environnement et montrent plus d’enthousiasme et 
de persévérance à résoudre une tâche difficile, tout en acceptant une aide extérieure (Baudier & 
Céleste, 2010)."
Néanmoins, ces conclusions ont une valeur prédictive mais ne doivent pas être considérées avec une 
importance décisive car d’autres éléments peuvent entrer en jeu (évènements de vie, sexe…) (Baudier 
& Céleste, 2010). En ce sens, Pierrehumbert (2003) indique que ces différences de comportement face 
à la strange situation peuvent s’expliquer par le «tempérament» (p. 181) propre à chaque enfant. 
Ainsi, les enfants ne seraient pas déterminés uniquement par leurs liens d’attachement mais également 
par les caractéristiques propres à chaque individu. Le développement de chaque enfant dépendrait 
alors de «coconstruction» (p. 199), c’est-à-dire à la fois d’interventions externes (le comportement 
parental) et internes (le tempérament propre à chacun)."
IV.2.3. BONDING, CAREGIVING ET PRÉOCCUPATION MATERNELLE PRIMAIRE"
D’après Guédeney et Guédeney (2011), le bonding (décrit par Bowlby) correspond aux premières 
émotions que ressent la mère envers son bébé durant les premières heures qui suivent la naissance. 
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Celles-ci sont chaleureuses et visent la protection du bébé. La libération d’ocytocine durant 
l’accouchement et l’allaitement favorise ce phénomène. En effet, cette hormone peut être sécrétée par 
la simple présence du nouveau-né auprès de sa mère. Celle-ci, sous l’effet de l’ocytocine, va alors 
développer des comportements adaptés envers son bébé, elle sera plus calme, moins sensible au stress 
et attribuera moins de pensées négatives envers son bébé. Tous ces mécanismes  favorisent le 
caregiving."
"
Le caregiving a été décrit par Bowlby. Ce système inclut l’ensemble des soins parentaux qui 
répondent au besoin d’attachement d’un nouveau-né. De plus, «l’objectif  du système est que le parent 
puisse maintenir ou rétablir une proximité physique et psychologique avec le bébé lorsque celui-ci est 
en situation de détresse ou d’alarme» (Guédeney & Guédeney, 2011, p. 18) afin de le protéger. On 
peut ainsi dire que le caregiving est le phénomène réciproque, voir complémentaire, de l’attachement 
mais dirigé du parent vers l’enfant. Ce phénomène peut être influencé de façon positive ou négative 
par l’environnement maternel (situation économique stable ou chômage), la relation de couple 
(conjoint aidant ou non), l’état psychologique maternel (épanouie ou dépressive) ou le réseau de 
soutien social (présent ou non). Ces facteurs peuvent alors rendre la mère plus ou moins disponible 
envers son enfant (Guédeney & Guédeney, 2011)."
Enfin, la préoccupation maternelle primaire est, selon Winicott, la capacité de la mère à s’identifier à 
son enfant afin de le comprendre et répondre à tous ses besoins. Ce phénomène psychiatrique 
commence durant les quelques semaines qui précèdent et suivent l’accouchement. Ainsi, cela permet à 
la mère d’être «capable de s'adapter aux tout premiers besoins du nouveau-né, avec délicatesse et 
sensibilité» (Winnicott, 1956, cité dans Le Carnet/Psy, 2014). Ceci lui permettra d’être sensible aux 
signaux de son enfant et pourra les interpréter avec une extrême efficacité."
"
Pour conclure, les différents thèmes développés ci-dessus peuvent permettre aux sages-femmes 
d’apporter des explications valides quant à la signification des pleurs du nouveau-né et les 
comportements que les parents peuvent adopter dans cette situation. Aussi, elle pourrait éclaircir 
certaines représentations («caprices», peur de «gâter» l’enfant…) par des données professionnelles."
IV.3. APPROCHE CENTRÉE SUR LA PERSONNE"
Selon Approche Centrée sur la Personne Pratique et Recherche (ACP-PR, 2015), Carl Rogers a été un 
psychologue influent du XX° siècle et a développé dans les années 1940 sa vision de la 
psychothérapie. Après avoir évolué tout au long de sa carrière, Carl Rogers décrit l'hypothèse de 
l'approche centrée sur la personne de la manière suivante :  "
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«l’individu possède en lui-même des ressources considérables pour se comprendre, se 
percevoir différemment, changer ses attitudes fondamentales et son comportement vis-à-vis de 
lui-même» (1962 cité dans ACP-PR, 2015)."
 
Il définit trois conditions principales qui selon lui sont applicables à chaque situations, incluant le 
développement de la personne et permettent d’établir un climat favorable auprès de l'individu. La 
première condition selon lui est l’«authenticité» ou la «congruence». Plus le professionnel est sincère 
dans sa relation et ne démontre pas de réserve au patient sur ce qu’il ressent et pense personnellement, 
plus le patient à des chances de changer et de grandir. Meilleur sera l’établissement de la relation avec 
le professionnel, plus cela sera bénéfique pour le patient tant dans la situation présente que par la suite. "
 
La seconde attitude est celle de  l’«acceptation», de l’«attention», ou de l’«estime» (Rogers, 1962, cité 
dans ACP-PR, 2015). Cette attitude est essentielle à la création d'un climat de changement et cela est 
favorisé lorsque le professionnel ressent une attitude positive et d'acceptation face au patient. Un  
mouvement ou un changement thérapeutique sera alors possible."
 
Pour finir, le troisième aspect concerne celui de la «compréhension empathique» (Rogers, 1962, cité 
dans ACP-PR, 2015). Cela consiste pour le professionnel à ressentir et comprendre les sentiments du 
patient concernant l'expérience qu'il est en train de vivre. Le professionnel pourra ensuite 
communiquer au patient ce qu’il ressent à ce sujet. Cette méthode évoquée a donc pour but de 
comprendre ce que vit l'autre, en l'occurrence le patient, à le valider et le laisser s’exprimer sur ce qu'il 
a acquis mais aussi sur le chemin qui lui reste encore à effectuer. De nos jours, ce type d'écoute est 
généralement peu empreint d'une véritable empathie, mais cette technique se trouve pourtant être très 
efficace dans le changement. Ainsi, le climat de changement sera favorisé si les patients se sentent 
estimés, acceptés et si ils sentent que leurs ressentis sont entendus avec empathie. De cette façon, les 
personnes pourront développer envers elles-mêmes un sentiment de bienveillance et cela favorisa un 
climat propice au changement (Rogers, 1962, cité dans ACP-PR, 2015)."
Les réponses face aux pleurs ainsi que les perceptions apportées aux pleurs restent très influencées par 
la culture et le contexte psychosocial des parents. Une réponse donnée par un professionnel sans partir 
des couples ni même établir de partenariat serait inutile voire délétère. Cette notion est donc 
importante dans la problématique des pleurs du nouveau-né et celle de la pratique sage-femme. "
IV.4. LE CONCEPT D’EMPOWERMENT"
Le terme empowerment, provient du latin «potere» qui veut dire «être capable», «avoir l’habilité de 
choisir» (Lafrance & Mailhot, 2005). En français, les mots comme «auto-appropriation», 
«capacitation» ou «autonomisation» sont souvent utilisés pour traduire ce terme."
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Le concept d’empowerment est une notion importante des soins de santé. En effet la charte d’Ottawa 
(1986) pour la promotion de la Santé décrit un «processus qui confère aux populations le moyen 
d’exercer un plus grand contrôle sur leur propre santé». D’après Goudet (2005), le concept 
d’empowerment  est étroitement lié à cette définition de la promotion de la santé. En effet, 
l’empowerment consiste en le fait d’accroître le contrôle que les individus ont sur leur santé et  sur 
l’environnement dans lequel ils vivent (Goudet, 2005 ; Lafrance & Mailhot 2005, Doumont & 
Aujoulat, 2002). Cette influence sur l’environnement est également reprise par Doumont et Aujoulat 
(2002) qui expliquent que l’objectif de l’empowerment est de rendre la personne attentive aux facteurs 
sociaux, économiques et politiques qui influencent sur sa santé, de sorte qu’elle puisse agir pour 
diminuer leur impact négatif. Ainsi, l’empowerment a pour but l’amélioration de la qualité de vie. "
Il ne s’agît donc pas d’un état mais plutôt d’un processus au cours duquel les individus développent 
une confiance en leurs connaissances, compétences et capacités à faire des choix. Ainsi cela permet 
d’améliorer l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes et leur sentiment d’auto-efficacité (self efficacy) 
(Lafrance & Mailhot, 2005).  Libertaire (2014) résume bien la définition de l’empowerment ainsi :"
L'empowerment comporte quatre composantes essentielles : la participation, la compétence, 
l'estime de soi et la conscience critique (conscience individuelle, collective, sociale et 
politique). Lorsque ces quatre composantes sont en interaction, un processus d'empowerment 
est alors enclenché. Ce processus proactif est centré sur les forces, les droits et les habiletés 
des individus et de la communauté, plutôt que sur les déficits ou les besoins (Gibson, 1991, 
Anderson, 1996)."
"
Le concept d'empowerment évolue au fil des années et parallèlement aux changements de la société. 
Ce concept peut s'appliquer dans des perspectives diverses (éthique, politique, communautaire ou 
social) et à différents niveaux (individuel, communautaires et organisationnel) (Doumont & Aujoulat, 
2002). Dans la pratique sage-femme, la notion d’empowerment peut se définir ainsi :"
À partir d'une relation de partenariat entre la sage-femme, la femme et sa famille, 
l'empowerment est un processus délibéré d'échange de connaissances et de pouvoir, 
contribuant à la volonté et à la capacité de la femme de faire des choix en harmonie avec ses 
valeurs, tout en lui permettant d'entreprendre avec confiance les actions qui découlent de ses 
choix. (Lafrance & Mailbot, 2005, p. 6)"
"
Lafrance et Mailhot (2005) stipulent aussi que dans la pratique sage-femme, l’empowerment ne peut 
se mettre en place sans la participation active et l’investissement des parents. Ainsi, il s’agit de 
promouvoir une relation de partenariat avec les parents et de valoriser leurs compétences afin qu’ils 
soient au centre du processus d’empowerment."
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L’INPES (2009) explique que l’éducation pour la santé peut être un des moyens mis en place pour 
favoriser l’empowerment afin de permettre aux parents de prendre conscience de toutes leurs 
ressources et compétences, de les utiliser, puis de les développer. L’INPES donne les 
recommandations suivantes pour les professionnels de santé et conseille : "
de renforcer leur sentiment de contrôle ; l'aide au choix y participe grandement ;"
de renforcer leur capacité à faire face aux situations stressantes ([...]pleurs de l'enfant, etc.) ou 
de résoudre positivement des conflits […]"
de les aider à renforcer leur réseau social et d'entraide, leur capacité à avoir recours de façon "
adaptée aux dispositifs sanitaires, sociaux ou associatifs;"
de les aider à prendre conscience du développement de leurs habiletés et à renforcer leur "
confiance en eux en nommant et en soulignant les capacités qu'ils manifestent et leurs succès, "
même modestes. Ces habiletés [...] sont aussi appelées compétences parentales. "
(INPES, 2009, p. 7)"
Adaptable aux différents temps de la maternité, ces recommandations peuvent aussi bien être 
appliquées à la période prénatale qu’à la période post-natale où les parents peuvent ressentir le besoin 
d'être soutenues dans ce nouveau départ avec leur enfant. Afin d'accompagner au mieux les parents 
dans cette démarche, la sage-femme doit donc avoir des connaissances actualisées ainsi qu'une 
pratique basée sur les données probantes. Elle pourra promouvoir l’empowerment aussi bien en 
institution qu'en dehors et même dans un contexte de restriction budgétaire, sujet actuel des services 
de santé. "
IV.5. LE TRAVAIL DE LA SAGE-FEMME"
IV.5.1. DÉFINITION DE LA PROFESSION SAGE-FEMME"
La Fédération Suisse des Sages-femmes [FSSF] a proposé une définition du métier qui a été adoptée 
par le Conseil International de la Confédération Internationale des Sages-femmes (ICM, 2005), 
acceptée par le Comité Centrale de la Fédération Suisse des Sages-femmes (FSSF, 2005), validée et 
acceptée par la Conférence Professionnelle Sage-femme (2007). 
"
Cette définition délimite le champ de compétence du métier de sage-femme. Cette professionnelle de 
premier recours intervient durant la préconception, la grossesse, l’accouchement, le post-partum et 
plus généralement jusqu’au 1 an de l’enfant et au rétablissement de la mère. Elle contribue avec 
efficience à la prévention et la promotion de la santé auprès des femmes, des enfants, des familles et 
des populations. Elle dépiste les complications depuis la préconception jusqu’au post-partum en 
incluant mère-fœtus-nouveau-né et recourt à une aide pluridisciplinaire si besoin. Elle est autonome, 
prend la responsabilité de ses décisions et respecte les valeurs éthiques et déontologiques de la 
##"
profession. De plus, la sage-femme peut pratiquer à domicile, en milieu hospitalier ou privé, dans des 
unités sanitaires ou dans la communauté (FSSF, 2005 ; ICM, 2005)."
IV.5.1. TRAVAIL DE LA SAGE-FEMME ET ASSURANCES SOCIALES"
La LAMal est la Loi sur l’Assurance Maladie sociale en Suisse. Elle comprend une assurance 
obligatoire des soins et une assurance facultative d’indemnités journalières."
En cas de maternité, deux assurances sociales offrent des prestations :"
- L’assurance maladie obligatoire ; 
- Le régime des allocations pour perte de gain en cas de service et de maternité [LAPG] qui 
verse des indemnités pendant les quatorze premières semaines qui suivent l’accouchement 
(80% du revenu moyen perçu avant l’accouchement). 
"
Selon l’art. 29 de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur l’assurance maladie (= LAMal ; RS 832.10), 
spécifique à la maternité, l’assurance obligatoire prend en charge, entre autres, les examens de 
contrôle effectués par une sage-femme pendant et après la grossesse ainsi que les soins accordés au 
nouveau-né en bonne santé. L’art. 14 LAMal relatif aux séances de préparation à l’accouchement 
précise que l’assurance rembourse 100 CHF par cours collectifs animés par une sage-femme."
Depuis le 1er Mars 2014, la LAMal permet aux femmes de ne plus participer au coût de leur prise en 
charge médicale (franchise, quote-part…), que ce soit dans le cadre d’une grossesse normale ou 
pathologique. Ceci s’applique de la treizième semaine de grossesse jusqu’à la huitième semaine post-
partum."
Selon l’art. 64 LAMal, les soins effectués par une sage-femme durant les dix jours qui suivent 
l’accouchement (le jour de l’accouchement comptant comme jour zéro), sont remboursés 
intégralement par l’assurance obligatoire car cela fait partie des «prestations spécifiques de 
maternité». Durant le post-partum, une consultation entre six et dix semaines est prise en charge 
(anamnèse, statut gynécologique et clinique, conseils)."
Selon l’art. 15 LAMal, les conseils en allaitement sont remboursés à hauteur de trois séances."
"
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V. DIMENSION ÉTHIQUE"
V.1. ÉTHIQUE ET ÉTHIQUE BIOMÉDICALE  "
L’éthique concerne toutes les activités de l’être humain. D’après Mantz (2013) «l’éthique est une 
ré"exion active, collective et constructive sur les valeurs qui conditionnent le respect et le souci de 
l’autre» (p. 5).  Un dilemme éthique apparaît lorsque des valeurs ou principes entrent en conflits et que 
la question «quelle valeur doit être priorisée à une autre valeur et dans quel intérêt ?» se pose (Massé 
& Saint-Arnaud, 2003). L’éthique est un des principes fondateurs des questionnements autour des 
situations et des interventions de santé, aussi la sage-femme est-elle amenée à utiliser les principes 
éthiques au quotidien dans sa pratique. "
D’après l’Organisation des Nations Unies pour L’éducation, la Science et la Culture [UNESCO] 
(n.d.), la bioéthique, ou éthique biomédicale, a pour but de discuter et d’interroger «les implications 
sociales, culturelles, légales et morales» (UNESCO, n.d.) des progrès de la science et des dérives vers 
lesquelles ils peuvent aboutir. La bioéthique est un principe de base encadrant l’éthique de la 
recherche médicale."
V. 2.   ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE"
D’après Wiles (2012), toute recherche quelle qu’elle soit est susceptible de générer des 
questionnements et problèmes éthiques. Les principes de base régissant l’éthique de la recherche 
médicale sont regroupés dans la déclaration d’Helsinki de l’Association Médicale Mondiale (AMM, 
2013). Ils comprennent notamment: la notion de risque, de consentement éclairé, de confidentialité, 
les principes de restitution des résultats, etc. Afin de poser un cadre de référence à la dimension 
éthique de ce travail, il semble important de décrire les principes éthiques retenus à savoir : le 
consentement éclairé, l’autonomie, la bienfaisance, la non malfaisance et la justice (Centre d’éthique 
clinique des Hôpitaux Universitaires de Genève [HUG], 2008 ; AMM, 2013 ; Benaroyo, 2006)."
V.2.1. CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ "
La déclaration d’Helsinki de l’AMM (2013) stipule «aucune personne capable de donner un 
consentement éclairé ne peut être impliquée dans une recherche sans avoir donné son consentement 
libre et éclairé.» (paragraphe 26).  Il est aussi précisé que le consentement doit être de préférence écrit 
et contenir des informations sur le déroulement, le but, la méthode de la recherche... Aussi, les 
participants de l’étude doivent être informés de leur droit de se retirer de l’étude ou de refuser d’y 
prendre part."
"
"
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V.2.2. RESPECT DE L’AUTONOMIE"
Cette notion est en lien avec celle du consentement éclairé car l’autonomie permet de décider pour soi-
même et sans être influencé (Centre d’éthique clinique des HUG, 2008). Le respect de l’autonomie 
sous-entend le respect des décisions des personnes sans y faire obstacle, et ne pas se montrer intrusif 
dans la vie d’une personne. Cela comprend également la nécessité pour le chercheur d’informer le 
participant et d’obtenir son consentement éclairé, d’être honnête et d’assurer la confidentialité (Centre 
d’éthique clinique des HUG, 2008)."
V.2.3. LA BIENFAISANCE ET LA NON-MALFAISANCE"
Le principe de bienfaisance sous-entend la nécessité d’agir pour assurer le bien-être de l’individu. Il 
sous-entend une action d’aide, dont le but est de prévenir, enlever un mal ou de promouvoir le bien 
(Centre d’éthique clinique des HUG, 2008). Ce principe comprend également la prévention des 
maladies (Benaroyo, 2006)."
Le principe de non malfaisance n’implique pas d’intervention, mais plutôt le fait de s’abstenir de 
réaliser une action causant un tort ou un mal à autrui (Centre d’éthique clinique des HUG, 2008). 
Ainsi, il est important que les interventions envers les pleurs ne soient pas malfaisantes et ne causent 
pas de tort physique ou psychologique aux parents, nouveau-nés ou familles."
V.2.4. LA JUSTICE"
Le principe de justice consiste en ,l’obligation de répartir de manière équitable les ressources 
médicales de même que les bienfaits et les risques d’une conduite médicale- (Benaroyo, 2006, p. 56). 
Ainsi, le principe de justice est étroitement lié à la notion d’équité et questionne la distribution des 
ressources en matière d’interventions médicales et de santé."
V.3. ÉTHIQUE DANS NOTRE PROBLÉMATIQUE"
Le questionnement de ce travail de Bachelor s’inscrit dans une démarche éthique, car cette recherche a 
pour but d’améliorer le bien-être des femmes, nouveau-nés, familles. Cette démarche respecte donc les 
principes de bienfaisance et non-malfaisance. Elle se veut en accord avec le respect de la dignité 
humaine et des droits fondamentaux de chaque individu (Confédération Suisse, 1999). Cette 
problématique s’inscrit également dans le principe de justice, car l’objectif est de fournir des soins 
équitables et justes aux femmes, nouveau-nés et familles, qui soient respectueux de leur vie privée, 
culture, origine, ou croyances. Le principe d’autonomie sera également représenté par le respect du 
droit au libre choix des personnes, tant dans les études sélectionnées que dans les implications pour la 
pratique. En effet, nous souhaitons promouvoir le choix éclairé et le partenariat avec les familles, en 
respectant les décisions de chacun sans y faire obstacle et en valorisant les compétences personnelles."
#&"
Le code de déontologie internationale pour les sages-femmes de l’ICM (2011), précise que ,les sages-
femmes intègrent des connaissances professionnelles fondées sur des preuves les plus récentes» (p. 2). 
Ainsi, les recherches effectuées permettront d’obtenir des données fiables sur la problématique de 
recherche et ainsi fournir des soins et conseils basés sur l’évidence."
V.4. ÉTHIQUE DANS NOS ARTICLES"
Dans le respect des principes éthiques, seules les études respectant la sécurité, la dignité, les droits 
fondamentaux des femmes, nouveau-nés, familles et approuvées par un comité d’éthique seront 
sélectionnées pour cette recherche. Veiller à ce que les études sélectionnées respectent le 
consentement éclairé des participants et ainsi le principe d’autonomie sera une préoccupation majeure. 
Comme mentionné dans le code de déontologie de l’ICM (2008), le respect de l’anonymat et de la 
confidentialité sera également pris en compte. Cela est d’autant plus important que cette 
problématique conduira sûrement à une majorité d’études quantitatives, qui peuvent aborder des 
aspects sensibles de la vie privée des personnes.  "
V.5. ÉTHIQUE DANS NOTRE REVUE DE LITTÉRATURE "
Pour représenter au maximum la réalité du phénomène des pleurs, nous veillerons à rechercher des 
études qui sont variées tant dans leurs types et leurs méthodologies et à ne pas sélectionner 
uniquement les articles dont les résultats convergent avec nos opinions personnelles. Pour cela, nous 
ferons notre maximum pour conserver une attitude objective et transparente et pour interpréter les 
résultats avec prudence. Notre questionnement nous a amené à discuter de nos opinions concernant les 
pleurs et les interventions soignantes. Ainsi peut-être avons-nous chacune un avis sur cette 
problématique, mais nous serons attentives à ce que cela n’influence pas notre recherche d’articles ou 
nos analyses. Les données analysées seront interprétées dans une démarche scientifique et retranscrites 
en des termes professionnels, respectant au mieux les pensées des auteurs. "
V.6. ÉTHIQUE PERSONNELLE"
Nous veillerons également à appliquer les principes de l’éthique de la profession dans le 
fonctionnement de notre groupe de travail, de se respecter, s’écouter, et d’appliquer le droit de chacun 
d’exprimer son opinion quelle qu’elle soit. Nous ferons aussi notre possible pour nous montrer 
solidaire et nous soutenir mutuellement dans les moments forts comme dans les périodes de doutes. "
"
  
#'"
VI. MÉTHODE : REVUE DE LITTÉRATURE "
Après avoir défini la question de recherche, le PICO a été élaboré. Le choix a été fait de l’intégrer 
sous forme de tableau, afin de clarifier les différents éléments le constituant. Ainsi, son utilisation va 
permettre de guider les recherches effectuées sur les différentes bases de données."
"
P : Population cible" -parents/parents d’un premier bébé;"
-nouveau-né/nourrisson sain, à terme qui pleure, ayant pleurs 
excessifs/coliques,  durant les premiers mois de vie."
I : Intervention" -interventions professionnelles anténatales et/ou postnatales, soins sage-
femme, éducation à la santé, accompagnement, action(s) sage-femme."
C : Comparaison" -pas d’intervention"
O : Résultats, Issues" -ressenti, bien être parental, bien-être familial, vécu, relation parent-enfant, 
empowerment, self efficacy…"
"
VI.1. DESCRIPTEURS ET MOTS-CLÉS "
Après avoir listé les champs disciplinaires dans lesquels s’inscrit la question de recherche choisie,  
l’élaboration du tableau suivant a mis en évidence les différentes thématiques à aborder. Ainsi, à partir 
des thématiques, ont découlé des mots-clés en français. La traduction des mots-clés s’est aussi faite en 
anglais, afin de trouver sur les bases de données correspondantes aux champs disciplinaires, les MesH 
Terms et mots clés appropriés."
"
Théme" Mots-clés en 
français"
Mots-clés en anglais" MeSH Terms"
(= descripteurs 
PubMed)"
Mots clés"
(Cinhal, MIDIRS et 
PsycINFO)"
N
ou
rr
is
so
n 
"
nouveau-né à 
terme, nourrisson, 
bébé, eutrophe/sain"
term newborn, infant"
baby, healthy"
"
Infant, newborn" infant, newborn, 
babies or infants or 
newborns"
Pa
re
nt
s"
"
parents d’un 
premier bébé"
parents, first baby" parents" parents, mother, 
father"
#("
Pl
eu
rs
"
cris, pleurs, 
coliques,"
pleurs excessifs, 
pleurs 
inconsolables, 
pleurs inexpliqués"
shouting, crying"
colic, excessive crying,"
inconsolable crying,"
unexplained crying"
crying, infant 
behavior,"
colic"
crying, infant, child 
behavior, colic"
excessive crying"
In
te
rv
en
tio
ns
"
pr
of
es
si
on
ne
lle
s"
interventions "
anténatales 
postnatales"
rôle sage-femme"
"
"
éducation à la 
santé,"
accompagnement,"
soutien, support, 
conseils"
"
pluridisciplinarité,"
prévention, "
promotion de la 
santé"
intervention, nursing 
intervention"
prenatal, antenatal, 
postnatal, midwife,"
midwifery, nursing care"
health education, 
coaching/ guide, 
support/ social support,"
counseling/"
advice "
"
pluridisciplinary, "
prevention/programme"
health promotion"
treatment outcome, 
maternal health 
services,"
midwifery, public 
health nursing, 
maternal-child 
nursing, family 
nursing"
nursing process"
health education, 
social support, 
counseling"
helping behavior, 
attitude of health 
personnel"
"
health promotion"
outcome 
assessment, health, 
maternal health"
midwifery, 
midwife, midwives, 
public health"
maternal child 
nursing,"
family nursing, 
pediatric nursing"
social support, 
counseling, attitude 
of health personnel"
"
healthy people 
program"
G
es
tio
n 
/"v
éc
u 
de
s p
le
ur
s"
"
vécu, ressenti/ 
émotions, 
attachement,"
relation parents- 
enfant, 
autonomisation,"
confiance en ses 
capacités"
"
coping/ experiencing,"
feeling/ emotions,"
attachment, parents-
children, relations, 
empowerment, 
affection, relationship"
connection, interaction"
experience, personnal 
satisfaction"
adaptation,psychol
ogical"
life change events, 
quality of life, 
emotions, object 
attachment, family 
relations, personnal 
satisfaction, self 
efficacy"
adaptation 
psychological, 
changes, emotion, 
object attachment, 
family relations, 
health behavior, 
personnal 
satisfaction, self-
efficacy"
"
  
#)"
VI.2. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION DES ÉTUDES"
Pour cette démarche de recherche d’articles, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis pour 
les différentes bases de données afin d'être plus précis par rapport aux articles recherchés. Ils se 
présentent ci-dessous dans le tableau suivant :"
Critères d’inclusion" Critères d’exclusion"
! Abstract disponible 
! Études quantitatives et qualitatives 
! Articles disponibles sur les bases de 
données de la bibliothèque HESAV 
! Texte dans une autre langue que 
l’anglais ou le français 
! Études inférieures aux années 2000 
! L’absence d’un résumé de l’étude 
"
VI.3. MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE SUR LES BASES DE DONNÉES"
VI.3.1. MÉTHODOLOGIE MEDLINE-PUBMED"
Description de la base de données MEDLINE - Pubmed"
Pubmed est l’interface de recherche de la version gratuite de MEDLINE, une base de données 
gérée par la Librairie Nationale de Médecine des Etats-Unis (Entremed, 2007). La recherche sur cette 
base de données fonctionne avec l’utilisation de mots-clés spéciaux appelés Mesh Terms, et permet 
d’accéder rapidement aux abstracts d’articles dans les domaines de la santé et du biomédical. Un lien 
permet ensuite à l’utilisateur de trouver la source du texte original. MEDLINE recense plus de 22 
millions de documents issus de plus de 5000 revues scientifiques (U.S. NationalLibrary of Medicine, 
2015), la majorité en langue anglaise. Il s’agit donc d’une ressource considérable pour la recherche 
bibliographique de ce travail de Bachelor."
Lancements"
Tout d’abord, les termes «infant », «infant, newborn» et «parents», correspondant à la population, 
furent regroupés. Les parents et les enfants ont été mis volontairement dans une même parenthèse car 
tous les articles n’incluront pas forcément les deux."
(("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Parents"[Mesh]      "
Résultats: 1002792"
"
Ensuite, l’autre notion qui devra forcément être présente est celle des pleurs, les termes «crying» et 
«colic» ont donc été regroupés dans une même parenthèse. Le terme «infant behavior» n’a 
volontairement pas été inclus car regroupant un trop grand nombre de comportements de l’enfant."
 ("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh]                   Résultats: 5691                                                        "
#*"
Puis, les deux premières parenthèses ont été réunies avec l’opérateur «ET»"
(((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Parents"[Mesh])) AND "
(("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])                                                             Résultats : 2134"
"
Ce troisième lancement était donc la base pour la recherche d’articles sur cette base de données. Deux 
recherches distinctes ont été effectuées : la première concernant les interventions soignantes en regard 
des pleurs, et la deuxième concernant le ressenti et le vécu des parents."
Interventions professionnelles "
Le troisième lancement a été testé avec chacun des Mesh Terms du groupe ,interventions- 
séparément afin de pouvoir exclure ceux qui étaient trop généraux ou au contraire trop spécifiques et 
ne donnaient pas de résultats en lien avec l’objectif de recherche."
Le tableau [annexe n°I] montre les résultats obtenus pour chaque lancement. Les Mesh terms étaient 
conservés si les articles obtenus paraissaient probants et que le nombre de résultats n’était pas trop 
large. Parfois, même si les Mesh Terms apportaient des textes intéressants, ils étaient ensuite 
supprimés si d’autres Mesh Terms menaient aux mêmes textes, dans le but de raccourcir la phrase de 
recherche. Ce fut le cas par exemple pour le terme «Attitude of Health personnel»."
"
Les Mesh Terms retenus pour les interventions furent donc : Nursing process, Counseling, Helping 
Behavior, Health education et Social Support. En observant que de nombreux articles intéressant 
avaient également le Mesh term «Parents/education», il a été ajouté aux Mesh Terms pour ne pas 
manquer de textes intéressants."
Tous ces termes furent regroupés dans une même parenthèse puis associé avec le lancement n° 3"
(((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Parents"[Mesh])) AND 
(("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh]))) AND (((((("Social Support"[Mesh]) OR "Nursing 
Process"[Mesh]) OR "Helping Behavior"[Mesh]) OR "Counseling"[Mesh]) OR "Health 
Education"[Mesh]) OR "Parents/education"[Mesh])                                           Résultats : 148"
"
Ce lancement fut donc utilisé pour rechercher les articles en lien avec les interventions soignantes."
Gestion/vécu des pleurs"
La même démarche a été faite pour trouver les articles sur le ressenti des parents, avec les Mesh 
Terms du groupe «gestion/vécu des pleurs». Ainsi, ils ont été testés testé un par un [tableau en annexe 
n°I]. Au final, seuls les Mesh Terms «Quality of life» et «Self efficacy» apportaient des résultats assez 
probants, les autres amenant des résultats soit trop généraux ou alors trop peu en accord avec le thème 
de la recherche. La pertinence des Mesh Terms choisis a été questionnée pour savoir s’ils étaient assez 
spécifiques pour le sujet exploré. En observant les Mesh Terms du lancement «quality of life», il est 
$+"
apparu que le terme «Parents/psychology» était récurrent. Ainsi, il a été ajouté à la liste des Mesh 
Terms pour cette recherche."
Ainsi la phrase de lancement finale pour la gestion/le vécu des pleurs a été constituée :"
(((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR "Parents"[Mesh])) AND 
(("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND ((("Self Efficacy"[Mesh]) OR "Quality of 
Life"[Mesh]) OR "Parents/psychology"[Mesh])             Résultats : 188                                                                                      "
"
En appliquant les limites de date, d’abstract et de langue dans les critères d’exclusion, 67 articles ont 
été obtenus pour les interventions et  105 articles pour le vécu/la gestion des pleurs."
VI.3.2. MÉTHODOLOGIE CINHAL"
Description de la base de données CINHAL"
La base de données CINHAL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) a été 
interrogée car elle couvre les domaines des soins infirmiers, de la santé, de la médecine, de la santé 
publique et des sciences de la santé dont l’obstétrique. Elle est disponible depuis la plateforme 
EBSCO Host dont l’accès est possible grâce à la licence du Consortium des bibliothèques 
universitaires suisses. La base de données CINAHL fournit plus de 1350 revues en texte intégral et 
plus de 5200 revues dans les domaines des soins infirmiers et des autres disciplines de la santé. Elle 
est donc un outil de référence pour tous les domaines de recherche dans la santé (Bréaud, 2010 ; 
EBSCOHost, n.d.)."
Lancements"
Les Mesh Terms de la population étudiée ont été regroupés selon ceux utilisés sur la base de données 
CINHAL, à l’aide de l’opérateur booléen OR. Ceci a permis de tous les inclure dans les recherches. 
"
Dans un premier temps, les nouveau-nés : "
( babies or infants or newborns ) OR infant OR newborn "
Puis, les parents :"
 parents OR mother OR father "
Le phénomène des pleurs a ensuite été inclus grâce au lancement suivant :"
 ( crying OR infant behavior OR colic ) OR child behavior"
Puis, l’intervention :   "
family nursing OR social support OR attitude of health personnel "
Puis, pour finir, un lancement sur l’issue souhaitée a été effectué :"
 adaptation OR object attachment OR family relations"
"
$!"
Une fois tous les lancements effectués, tous les items du PICO ont été associés avec l’opérateur 
booléen AND:"
( ( babies or infants or newborns ) OR infant OR newborn ) AND ( parents OR mother OR 
father ) AND ( ( crying OR infant behavior OR colic ) OR child behavior ) AND ( family 
nursing OR social support OR attitude of health personnel ) AND ( adaptation OR object 
attachment OR family relations)                                                            Résultats : 148 articles        "
 "
A travers l’analyse des articles ainsi obtenus, il est apparu que ce lancement apportait des résultats peu 
spécifiques à la question de recherche. En effet, les thèmes de l’hospitalisation en soins intensifs, de la 
prématurité et de l’allaitement apparaissaient de façon récurrente alors que cela ne faisait pas partie du 
sujet. Il a été décidé d’exclure certains thèmes pour mieux filtrer les résultats grâce à l’opérateur 
booléen NOT :"
( ( ( babies or infants or newborns ) OR infant OR newborn ) AND ( parents OR mother OR 
father ) AND ( ( crying OR infant behavior OR colic ) OR child behavior ) AND ( family 
nursing OR social support OR attitude of health personnel ) AND ( adaptation OR object 
attachment OR family relations ) ) NOT intensive care unit NOT preterm NOT breastfeeding"
        Résultats : 111 articles"
"
Les résultats obtenus étaient à nouveau peu satisfaisants. Les thèmes étaient très vastes (enfants 
hospitalisés, tabac, jumeaux, soins pédiatriques, adolescence…). De nombreux lancements ont donc 
été effectués en associant de façon différente chaque item du PICO. Ceci avait pour but d’obtenir une 
phrase de lancement la plus spécifique possible et amenant des articles de qualité. Malheureusement, 
cela n’a pas aboutis."
Une phrase de recherche a alors été élaborée en résumant simplement la problématique de la question 
de départ et le lancement suivant a été effectué :"
 crying babies AND parents                Résultats : 37 articles"
"
La qualité de ces articles était très bonne et les thèmes abordés en lien avec la question de recherche. 
En effet, il y avait des articles qui définissaient les pleurs et les conséquences possibles, qui traitaient 
de l’expérience des parents face aux pleurs de leur enfant et de celle des soignants, des interventions 
qui pouvaient être faites pour réduire les pleurs et améliorer le vécu des parents… Il y avait très peu 
d’articles (seulement sept) qui n’étaient pas en lien avec le sujet (trouble du sommeil, antalgie pour les 
bébés blessés ou regard interculturel sur les interactions par exemple). La recherche a ensuite été 
limitée aux articles parus à partir de l’année 2000 et ayant un abstract. Ne pouvant pas limiter la 
recherche aux articles anglais ou français, les articles ont ensuite été éliminés s’ils n’étaient pas dans 
l’une de ces deux langues. Vingt-huit articles ont ainsi été obtenus."
"
$#"
VI.3.3. MÉTHODOLOGIE PSYCINFO"
Description de la base de données PsycINFO"
La base de données PsycINFO a été choisie car elle regroupe d’autres disciplines qui n’ont pas pu être 
interrogées dans les autres bases de données. En effet, elle prend en compte la psychiatrie, la 
psychologie, l’anthropologie, la sociologie, l’éducation, la gestion, le droit, les soins infirmiers et pour 
finir, la médecine. Ceci donne donc une vision complémentaire aux recherches. Elle couvre la 
littérature scientifique depuis 1806 et est mise à jour toutes les semaines. PsycINFO est une vaste base 
de données qui contient plus de 3 millions de références regroupant principalement les sciences du 
comportement et de santé mentale (selon Bréaud, 2011 ; American Psychological Association, 2015)."
Lancements "
La procédure de lancements est semblable à celle de la base de données CINHAL. La recherche a 
donc débuté par les mêmes termes de lancements du PICO associés entre eux par l’opérateur booléen 
OR."
Population des nouveau-nés :"
 (baby or infant or newborn).af."
Population des parents :"
 (parents or father or mother).af."
Phénomène des pleurs :"
 (crying or child behavior or colic or infant behavior).af."
Intervention par les professionnels de la santé :"
 (family nursing or attitude of health personnel or social support).af."
Issues souhaitées :"
 (adaptation or family relations or object attachment).af."
"
Toutes ces lignes de recherche ont ensuite étaient associées à l’aide des opérateurs booléens AND :"
 ((baby or infant or newborn) and (parents or father or mother) and (crying or child behavior "
or colic or infant behavior) and (family nursing or attitude of health personnel or social 
support) and (adaptation or family relations or object attachment)).af."
Résultats : 1462 articles"
"
L’analyse des articles obtenus ne correspondait pas à la question de recherche et ne prenait pas en 
compte la problématique spécifique des pleurs. En effet, les thèmes étaient très vastes : agression dans 
les écoles, le rôle des parents ayant un enfant en échec scolaire, considérations éthiques dans la 
recherche sur le développement humain et la culture…"
$$"
Ceci s’explique par le fait que les termes de lancement n’étaient pas considérés comme des 
descripteurs mais comme des mots-clés (af = «all fields»). Il a donc été décidé de les intégrer comme 
des descripteurs en choisissant «subject hands» (sh) dans le champ déroulant à côté des lignes de 
recherche. Ce nouveau lancement a donné:"
 ((baby or infant or newborn) and (parents or father or mother) and (crying or child behavior "
or colic or infant behavior) and (family nursing or attitude of health personnel or social 
support) and (adaptation or family relations or object attachment)).sh."
Résultats : 0 articles"
Cela suppose qu’il y avait trop de descripteurs dans cette phrase et qu’il fallait la simplifier de façon 
pertinente. Chacun des descripteurs des items du PICO ont été testés afin de trouver ceux présents 
dans la base de données :"
! Population des nouveau-nés : pas de résultats pour chacun des descripteurs. 
! Population des parents : parents.sh. 
! Phénomène des pleurs : crying.sh. 
! Intervention par les professionnels de la santé : social support.sh. et child care.sh. 
! Issues souhaitées : adaptation.sh. et family relations.sh. 
"
Puis l’association de chacun entre eux avec l’opérateur booléen AND a donné cela :"
 (parents and crying (social support or child care) and (adaptation or family relations)).sh."
Résultats : 0 articles"
Les descripteurs indispensables aux recherches étaient :"
 (parents and crying).sh.                                                                            Résultats : 44 articles"
"
Les articles obtenus prenaient en compte la problématique des pleurs. Cependant, peu abordaient les 
interventions possibles des professionnels de la santé pour agir dessus."Cette ligne a été une base de 
lancement et a été associée à chacun des autres descripteurs. Une seule ligne a obtenu un résultat :"
 (parents and crying).sh. and child care.sh.                                                   Résultats : 1 article"
"
Cet article a été retenu car il était totalement en lien avec le sujet, à savoir la mise en place 
d’interventions apaisantes pour réduire les pleurs du nouveau-né et améliorer les interactions parent-
enfant."Pour obtenir une ligne de lancement amenant à un plus grand nombre de résultats pertinents, 
l’intégration des descripteurs de l’item «intervention» en mots-clés a été faite. En effet, il semblait 
qu’associer cet item permettait d’avoir des articles en accord avec la question de recherche. Il est à 
noter que le mot-clé «social support» a été remplacé par «support» pour être plus général :"
 (parents and crying).sh. and (support or child care).af.            Résultats : 17 articles"
"
$%"
Les résultats obtenus sont en lien avec la question de recherche et traitent le sujet des pleurs excessifs 
du nouveau-né selon différents aspects (définitions des pleurs, perception chez l’adulte, conséquences 
sur la relation de couple, soutien aux parents, interventions proposées…) et incluent l’étude trouvée 
grâce au précédent lancement. Il a donc été décidé de garder ce lancement et d’appliquer les limites 
fixées (date de parution à partir de l’année 2000 et présence d’un abstract). Les articles éliminés 
étaient ceux qui n’étaient pas en anglais ou français. La totalité des résultats mettent en évidence 14 
articles."
VI.3.4. MÉTHODOLOGIE  MIDIRS"
Description de la base de données: Maternity and infant care"
Cette base de données est spécialisée dans les domaines de la maternité et de la périnatalité. Il s’agit 
donc d’une ressource importante et très spécifique au sujet de ce travail de Bachelor. De plus, elle 
contient un nombre important de références avec plus de 120 000 documents recensés (revues de 
littérature internationales, livres, articles, etc.). Les principaux thèmes retrouvés sont ceux de la 
grossesse, de l’accouchement et du post-partum ainsi que les soins au nouveau-né et nourrisson 
(Library and Information Services, 2015)."
Lancements"
Afin de définir les mots-clés pour trouver les articles de cette base de données, les termes du PICO ont 
été repris. Ainsi, concernant la population, il était important de faire apparaître dans un premier temps, 
le nouveau-né et les parents."
(infant or newborn or parents).af.                                                                     Résultats : 72447"
"
Une autre notion importante qui doit figurer est celle des pleurs. Ainsi, les termes ,crying- et ,colic-"
ont été sélectionnés. Un autre terme a été rajouté ,child behavior- afin d'être plus ciblé dans la 
recherche, même si ce terme est vaste et les comportements de l’enfant peuvent être nombreux."
(child behavior or crying or colic).af.           Résultats : 1130"
"
Une première recherche avec ces termes a été effectuée. Puis, la première parenthèse qui concerne les 
parents et les nouveau-nés a été regroupée avec celle concernant les coliques/cris et comportements de 
l’enfant. Ainsi, la phrase suivante a été obtenue :"
((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior))             Résultats : 940"
"
Cette première phrase de lancement est donc la base des recherches pour cette base de données. Par la 
suite, ,la gestion/le vécu des pleurs» va y être associé d’une part, puis «les interventions 
professionnelles» d’autre part afin de continuer à cibler les lancements."
$&"
La gestion/le vécu des pleurs"
La phrase de lancement ci-dessus a été associée aux différents mots-clés élaborés dans le PICO pour 
cette catégorie. Les thèmes recherchés comme ,emotion-, ,object attachment-, ,family relations-, 
,personnal satisfaction-" n’ont pas donné de résultats satisfaisants, tant par la quantité que par la 
qualité des articles trouvés. Ainsi, les termes ,adaptation psychological-.",health behavior- et ,self-
efficacy- associés ensemble avec l’opérateur booléen ,OR» ont été repris pour les associer à la phrase 
de base avec l’opérateur booléen ,AND-/ La phrase ainsi obtenue est la suivante :"
((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) and (adaptation "
psychological or health behavior or self-efficacy)).af.              Résultats: 23"
"
Les résultats ainsi obtenus sont pertinents et de bonne qualité pour le thème de la recherche car ils 
éclairent sur le ressenti des parents face à la problématique des pleurs."
Les interventions professionnelles"
Différents mots-clés présents dans cette catégorie du PICO avec la phrase de lancement de base ont 
été testés. Il est apparu que bon nombre de ces thèmes ne présentaient pas de résultats pertinents pour 
cette base de données, par exemple ,outcome assessment-, ,maternal health- ou ,midwifery-. 
Néanmoins, les thermes ,counseling- et ,maternal child nursing-"apportaient de bons résultats. Il a 
donc été décidé de les associer entre eux par l’opérateur booléen ,OR» puis de les associer à la phrase 
de base. Voici la ligne obtenue :"
((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) and (counseling or "
maternal child nursing)).af.                                                                               Résultats : 26"
"
Les résultats de cette phrase étaient probants, elle est donc retenue."
La base de données sélectionnée ne pouvait pas prendre en compte la limite linguistique (sélection des 
textes anglais ou français uniquement). Par la suite, un tri a été fait en fonction des articles qui ne de 
répondaient pas à cette exigence. Par ailleurs, certaines limites ont été fixées notamment les articles 
ayant un abstract et datant des années 2000 au minimum. Les résultats suivants ont été obtenus :"
- La gestion/le vécu des pleurs : 19 articles. 
- Les interventions professionnelles : 19 articles. 
Ainsi, grâce à cette base de données, un total de 38 articles a été obtenu. Le tableau présent dans en 
annexe [annexe n° IV] rend compte du détail des recherches."
VI.4. DÉMARCHE DE SÉLECTION DES ARTICLES"
Tout d’abord, au terme des recherches sur chaque base de données, les résultats obtenus avec chaque 
phrase de lancement ont été analysés. Une première sélection a eu lieu par la lecture des titres des 
$'"
articles puis des abstracts. Une vingtaine d’articles semblaient intéressants. Afin de les comparer et 
d’avoir une vision d’ensemble de leurs caractéristiques, ils ont été décrits dans un tableau. Une 
première sélection de 9 articles a été faite, qui ont été départagés au sein du groupe pour lecture afin de 
s’assurer qu’ils correspondaient bien au sujet de la recherche. Suite à cela, l’étude de Keefe, Barbosa, 
Froese-Fretz, Kotzer et Lobo (2005) a été écartée au profil de l’étude de l’étude de "Keefe, Kajrlsen, 
Lobo, Kotzer et Dudley (2006), car elle se rapprochait davantage du sujet choisi."Aussi, l’étude de 
Smart et Hiscock (2007) n’a pas été sélectionnée car les résultats de l’étude pilote étaient peu fiables. 
En revanche, comme le sujet de cette étude était intéressant, une recherche a été effectuée pour trouver 
d’autres études des mêmes auteurs. C’est ainsi que le dernier article a été sélectionné, un essai clinique 
randomisé récent de Hiscock et al. (2014). Le tableau de sélection se trouve en annexe [annexe n°V]."
"
VI.4.1. ARTICLES RETENUS ET ANALYSÉS"
Les neuf études retenues pour notre recherche de littérature sont les suivantes et vont être analysées:"
- Bolten, M., Fink, N., & Stadler, C. (2012). Maternal Self-Efficacy reduces the impact of prenatal 
stress on infant's crying behavior.The Journal of Pediatrics, 161(1), 104-109. 
- Helseth, S. (2002). Help in times of crying: nurses' approach to parents with colicky infants. Journal 
of Advanced Nursing 40(3), 267–274. 
- Hiscock, H., Cool, F., Bayer, J., Mensah, F., Cann, W., Symon, B., & St James-Robert, I. (2014). 
Preventing Early Infant Sleep and Crying Problems and Postnatal Depression: A Randomized Trial. 
Pediatrics, 133(2), 346-354. 
- Keefe, M., Karlsen, K., Lobo, M., Kotzer, AM., & Dudley, W. (2006). Reducing parenting stress in 
families with irritable infants. Nursing Research, 55(3), 198-205. 
- Kurth, E., Spichiger, E., Zemp Stutz, E., Bierdemann, J., Hösli, I., & Kenedy, H. (2010). Crying 
Babies, tired mothers – challenges of the postnatal hospital stay: an interpretive phenomenological 
study. BMC Pregnancy and Childbirth, 10, 1-10. 
- Landgren, K., & Hallström, I. (2010). Parents’ experience of living with a baby with infantile colic- 
a phenomenological hermeneutic study. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 25, 317-324. 
- Long, T., & Johnson, M. (2000). Living and coping with excessive infantile crying. Journal of 
Advanced Nursing,34(2), 155-162. 
- McRury, J., & Zolotor, A., (2010). A Randomized Controlled Trial of a Behavioral Intervention to 
Reduce Crying among Infants. The Journal of the American Board of Family Medicine, 23(3), 315-
322. 
- Razurel, C., Desmet, H., & Sellenet, C. (2011). Stress, soutien social et stratégies de coping : Quelle 
influence sur le sentiment de compétence parental des mères primipares ? Association de recherche en 
soins infirmiers, 106, 47-58. 
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VII. ANALYSES CRITIQUES  
Afin d’analyser les articles sélectionnés, différentes grilles aussi bien pour les articles qualitatifs que 
quantitatifs ont été choisies. D’une part, afin d’évaluer les articles quantitatifs et plus précisément les 
essais randomisés la grille du CONSORT (2010) a été sélectionnée. D’autre part, la grille Côté et 
Turgeon (2002), a permis d’effectuer une lecture critique des articles qualitatifs. Pour finir, la 
traduction française de la grille STROBE Statement (2015) afin d’évaluer la pertinence de l’étude 
transversale sélectionnée a été ajoutée aux deux autres grilles. L’analyse critique des articles 
sélectionnés se trouve de manière complète en annexe. Ci-après, les résumés des analyses sont 
présentés. 
"
  
$)"
VII.1. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°1"
Titre: Living and coping with excessive infantile crying."
Auteurs: Long, T. et Johnson, M."
Date de publication: 2000"
Journal: Journal of Advanced Nursing"
"
But : Déterminer comment les parents vivent et font face aux pleurs excessifs du bébé afin d’identifier 
des facteurs et interventions qui facilitent ou au contraire entravent la situation."
"
Type de recherche : Étude qualitative ethnographique basée sur une approche de la théorisation 
ancrée."
"
Contexte : L’étude se déroule dans différents quartiers de la région du West Yorkshire au Royaume 
Uni. La récolte des données s’est faite sur une période de 12 mois. L’année de la récolte des données 
n’est pas précisée. La méthodologie utilisée a été l’ethnographie pragmatiste. Les outils utilisés étaient 
un questionnaire de 40 questions portant sur le bébé, le reste de la famille et l’aide professionnelle, un 
entretien semi-structuré durant entre 1h30 et 3h ainsi qu’une observation des participants lors de 
l’entretien."
"
Participants : 25 adultes issus de 14 familles ayant des enfants qui pleurent de façon excessive, ou qui 
ont pleuré par le passé."
"
Résultats : Plusieurs points principaux ressortent des entretiens avec les familles et sont développés 
par les auteurs, à savoir :"
! Tous les aspects de la vie sont perturbés par les pleurs et toute la famille souffre de cette 
situation. Les pleurs excessifs contribuent à l’isolement social des parents. 
! Face aux pleurs, les parents se lancent dans une recherche éperdue d’un diagnostic et sont 
prêts à essayer n’importe quoi pour essayer de calmer le bébé. 
! Le soutien social, et une «pause» permettant aux parents de s’éloigner des pleurs ne serait-ce 
que pour une courte période, sont perçus comme très importants (ex : une amie qui va 
promener le bébé pendant une heure). 
! Les parents sont prêts à prendre des risques pour obtenir cette «pause» (ex : prendre la voiture 
alors qu’ils sont épuisés, pour calmer le bébé). 
! Il est difficile pour les parents d’admettre que les choses vont s’améliorer. 
! Les parents expriment quatre besoins de la part des professionnels : le besoin d’être écouté et 
que les professionnels essaient de comprendre la situation, le besoin d’être crus, le besoin que 
$*"
quelqu’un vienne les voir et se montre engagé envers les parents, le besoin qu’on les rassure 
de façon répétitive sur le fait que ce n’est pas de leur faute, et que la situation va s’améliorer. 
"
Conclusion : Pas de conclusion développée par l’auteur dans la structure de l’article."
"
Limites de l’étude : L’auteur ne cite pas les limites et forces de son étude. Aussi, il ne prend pas 
toujours en compte dans son analyse certaines caractéristiques des participants qui peuvent être des 
biais potentiels (le fait que la mère vive seule ou encore le contexte socio-culturel et économique, qui 
peuvent influencer le vécu des pleurs)."
Le fait que la recherche soit une étude qualitative lui confère un niveau de preuve limité, et rend 
également les résultats difficilement généralisables à d’autres contextes."
Concernant la structure de l’article, certains manques sont observables. En effet, en plus des limites de 
l’étude qui ne sont pas mentionnées, il n’y a pas de partie «discussion» à proprement parlé et il n’y a 
pas de conclusion. Ainsi la structure de l’article porte atteinte à sa qualité. L’échantillon choisi est peu 
décrit (caractéristiques spécifiques, critères d’exclusion ou d’inclusion, quels membres de la famille 
sont inclus, etc). Ce qui rend plus difficile l’analyse de la population et l’interprétation des résultats. 
L’auteur ne discute pas de la transférabilité des résultats de cette étude."
Concernant la méthodologie, l’auteur ne précise pas s’il y a eu triangulation des chercheurs."
Enfin, Même si les pistes de réflexions pour la pratique future sont facilement identifiables dans le 
texte, l’auteur ne donne pas de recommandations concrètes et le lecteur doit les deviner seul."
"
Points forts de l’étude : Peu d’études ont été faites sur ce sujet, ce qui rend cette étude intéressante car 
elle aborde un aspect des pleurs jusque-là peu exploré. Aussi, les définitions et références sont 
nombreuses, ce qui permet de situer le problème dans l’état actuel des connaissances et améliore la 
compréhension du phénomène. Un consentement éclairé a été recueilli auprès des participants, 
l’anonymat a été préservé et la recherche a été approuvée par un comité d’éthiques. La méthodologie 
démontre une triangulation des méthodologies de recherche ainsi qu’une triangulation des données, ce 
qui montre un souci de vouloir explorer le phénomène sous divers aspects et de la façon la plus 
complète possible.  L’analyse est claire et riche et les principaux thèmes sont détaillés de façon précise 
ce qui améliore la qualité des résultats et favorise la compréhension du lecteur. De nombreuses 
citations sont présentes et appuient la crédibilité des différents thèmes développés par l’auteur. Les 
thèmes sont présentés de façon claire et chronologique selon le vécu des parents, ce qui montre un 
souhait de l’auteur d’explorer et de comprendre l’ensemble du cheminement de ces derniers face aux 
pleurs. Aussi grâce à cette chronologie, l’auteur aide le lecteur à comprendre le processus complexe 
que les parents traversent en période de pleurs, et permet de répondre aux questions de recherches."
"
%+"
Implications pour la pratique future recommandées par l’auteur : Le rôle des visites à domicile par 
des professionnels de santé est présenté comme très important. L’auteur intègre cette recommandation 
dans le paysage socio-sanitaire du Royaume-Uni de l’année 2000. Il faut donc être vigilant à prendre 
en compte le contexte culturel, sanitaire, ainsi que son évolution depuis l’an 2000 avant d’appliquer 
ces recommandations dans le contexte suisse actuel. L’auteur ne donne pas de recommandations 
concrètes pour l’application des résultats à la pratique soignante, alors que de nombreuses 
recommandations pourraient être déduites des résultats de l’étude."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Les résultats de cette étude sont intéressants car ils 
amènent de nombreuses pistes de réflexions novatrices pour la pratique sage-femme. En effet, cette 
étude donne un aperçu du ressenti des parents en période de pleurs excessifs et des interventions qu’ils 
trouvent aidantes pour surmonter la situation. Le sujet de cette étude est de ce fait très en accord avec 
le thème du travail de Bachelor. Même si le caractère qualitatif de l’étude et la présence de certains 
biais dans la structure et la méthodologie impliquent que les résultats doivent être utilisés avec 
prudence, ils peuvent tout de même fournir à la sage-femme des pistes d’actions de prévention 
importantes pour la pratique."
"
"
"
"
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VII.2. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°2"
Titre: Crying Babies, tired mothers – challenges of the postnatal hospital stay: an interpretive 
phenomenological study."
Auteurs: Kurth,E., Spichiger, E., Zemp Stutz, E., Bierdemann, J., Hösli, I. et Kenedy, H."
Date de publication: 2010"
Journal: BMC Pregnancy and Childbirth"
"
But : Primaire : Explorer comment les mères ont vécu les pleurs de leur bébé et leur propre fatigue 
lors de leur séjour dans le service hospitalier de post-partum."
Secondaire : Explorer quelles pratiques concernant ces problèmes favorisent ou portent atteinte à la 
santé de la famille et à son bien-être."
"
Type de recherche : Étude qualitative basée sur une approche phénoménologique interprétative."
"
Contexte : L’étude se déroule durant le séjour hospitalier de post-partum dans une maternité suisse 
ayant le label «Hôpital ami des bébés». La maternité accueille des femmes de milieu urbain et 
suburbain. Le contexte de l’étude est mis en lien avec le contexte socio-sanitaire suisse (assurance 
santé, durée du séjour hospitalier après la naissance, etc.). Le service de post-partum où se déroule 
l’étude ainsi que ses caractéristiques sont bien décrits. "
La méthodologie utilisée est la phénoménologie interprétative. Les données ont été récoltées via deux 
procédés : une observation des participantes en unité de post-partum, avec prise de notes, et deux 
entretiens semi-structurés réalisés par l’auteure principale au domicile des participants à 6-8 semaines 
et à 12-14 semaines post-partum, durant chacun entre 60 et 90 min."
"
Participants : 15 mères et leurs nouveau-nés. La sélection de l’échantillon avait pour but une variation 
maximale des données. Ainsi, les participantes ont des caractéristiques variées (parité, éducation, etc). 
Les critères d’inclusion (grossesse unique, accouchement voie basse ou césarienne, nouveau-né sain à 
terme) et d’exclusion (tous les états pouvant être à l’origine d’une fatigue accentuée) sont cités."
"
Résultats : Les principaux résultats émanant des entretiens et de l’observation ont été regroupés par 
thèmes lors de l’analyse et sont détaillés par les auteurs. Les points essentiels sont les suivants :"
! La récupération du sommeil dans le post-partum hospitalier était entravée par : les besoins de 
l’enfant, les soins et surveillances que nécessitaient la mère, le fait de partager une chambre, 
les va-et-vient dans la chambre (pour les soins, le ménage...) la présence de visiteurs et le 
bruit. 
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! Le vécu des pleurs et la réponse que la mère y apporte ainsi que les soins qu’elle s’accorde 
dépendent de ses convictions concernant ce que sont pour elle «les meilleurs soins aux 
nouveau-nés». 
! La fatigue peut diminuer les capacités des parents à intégrer les informations données les 
premiers jours et perturber la perception que la mère a de son bébé. 
! Les convictions des mères en matière de soins au nouveau-né influencent leur inclinaison à 
accepter l’aide des professionnels. 
! La perception que les mères ont de l’unité de post-partum (charge de travail, philosophie de 
soin) et des professionnels (volonté d’apporter de l’aide ou plutôt réticents) influence le vécu 
que les femmes ont du soutien offert dans le post-partum immédiat. 
"
Conclusion : La conclusion est courte et synthétique. Le message principal que les auteurs font passer 
dans leur conclusion est que les soins postnataux à l’hôpital «devraient permettre aux mères de 
prendre soin de leur bébé et de leurs propres besoins d’une manière équilibrée.» [traduction libre] (p. 
8). Un support adéquat dans le post-partum hospitalier pour les soins des mères ainsi que pour ceux de 
leur nouveau-né pourrait permettre d’éviter l’épuisement des mères et favoriser leur récupération."
"
Limites de l’étude : Le fait que la recherche soit une étude qualitative lui confère un niveau de preuve 
limité. Aussi, la petite taille de l’échantillon rend la transférabilité des résultats plus complexe. Les 
auteurs ne prennent pas toujours en compte certaines caractéristiques comme de potentiels facteurs 
influençant les résultats. En effet, le mode d’accouchement, l’âge ou encore la situation de vie 
personnelle peuvent potentiellement avoir une influence sur la fatigue et donc biaiser l’analyse des 
résultats. De la même façon, les auteurs ne distinguent pas les récits des femmes ayant eu une chambre 
seule, des femmes ayant partagé leur chambre."
Il n’est pas précisé si la principale auteure, qui est aussi la principale chercheuse de cette étude, a 
travaillé dans la maternité où l’étude se déroule. Dans ce cas, cela pourrait être un biais car elle aurait 
peut-être déjà un avis sur la question de recherche."
Dans les entretiens, les auteurs disent avoir parfois eu recours à des phrases «d’encouragement» pour 
inciter les parents à parler de certains sujets. Ils citent certaines de ces phrases, ce qui est un signe de 
transparence de leur part. Cependant, ces encouragements peuvent potentiellement influencer les 
réponses des participantes en les entraînant à répondre dans le sens de la question. Enfin, seuls les 
récits de sept des participantes sont utilisés pour les citations, ce qui ne reflète donc pas la totalité de 
l’échantillon."
"
Points forts de l’étude : La méthodologie démontre une triangulation : des données, des 
méthodologies de recherches ainsi que des chercheurs, ce qui montre une volonté des auteurs 
d’améliorer la qualité de l’analyse au maximum."
%$"
L’article est bien structuré et la méthode bien détaillée et riche, ce qui facilite l’analyse critique et 
augmente la qualité des résultats. Les définitions et références sont nombreuses, ce qui permet de 
situer le problème dans l’état actuel des connaissances et améliore sa compréhension."
La diversité des caractéristiques des participantes permet une diversification des données et d’amener 
ainsi plusieurs points de vue sur le phénomène. Aussi, même s’il s’agît d’une étude qualitative, le 
contexte Suisse dans lequel l’étude opère ainsi que les caractéristiques des participantes rendent la 
transférabilité des résultats au contexte de travail de la sage-femme Suisse plus aisée."
L’étude s’intéresse à un sujet encore peu exploré dans la littérature scientifique, ce qui confère un 
intérêt clinique à cette recherche."
"
Implications pour la pratique future recommandées par l’auteur :"
Pour la recherche : De futures recherches devraient inclure le point de vue des pères qui est peu 
exploré dans la littérature. Une future recherche comparant un rooming-in continu avec un rooming-in 
plus flexible est proposée."
Pour la pratique soignante : Offrir aux femmes la possibilité de faire des choix éclairés et favoriser la 
décision partagée dans les soins. Les auteurs suggèrent que plus de temps soit accordé aux soignants à 
cet effet. Aussi, ils conseillent les professionnels de la santé d’être avertis de leurs propres croyances 
et de s’assurer que toutes soient fondées sur des preuves scientifiques. Surtout, ils conseillent aux 
soignants de prodiguer des soins et conseils personnalisés et adaptés à la situation de chaque femme."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Malgré certaines limites et le fait que cette étude 
soit qualitative et l’échantillon restreint, les résultats amènent des pistes de réflexion novatrices pour la 
pratique sage-femme. En effet, beaucoup de notions intéressantes émergent, tels que le fait que le vécu 
des pleurs soit lié aux convictions personnelles des mères, ou encore le fait que la fatigue puisse 
perturber l’intégration d’informations ou modifier la perception que la femme a de son bébé. Ces 
données permettent d’envisager des pistes d’actions de prévention et amènent des éléments de 
réponses à la question de recherche de ce travail de Bachelor. Même si l’article ne traite pas 
uniquement des nouveau-nés avec des pleurs excessifs, il est tout de même intéressant car il indique 
que les nouveau-nés irritables sont identifiables dès les premiers jours, et cela donne donc des pistes 
de réflexion sur les interventions à mettre en place pour diminuer l’impact de ces pleurs dès les 
premiers jours et améliorer ainsi le vécu de cette situation par les mères."
"
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VII.3. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°3"
Titre : Preventing Early Infant Sleep and Crying Problems and Postnatal Depression: A Randomized 
Trial."
Auteurs : Hiscock, H, Cool, F., Bayer, J., Mensah, F., Cann, W., Symon, B. et St James-Robert, I."
Date de publication : 2014"
Journal : Pediatrics"
"
But : Évaluer l’efficacité d’un programme d’éducation, le «baby business» dans la prévention des 
problèmes de sommeil nocturne et diurne, de pleurs et d’alimentation du nourrisson. Aussi, les auteurs 
souhaitent évaluer si le programme aurait un effet sur le changement de lait maternisé, les symptômes 
dépressifs des parents, leur comportement en regards du sommeil du nourrisson, la qualité et la 
quantité de leur propre sommeil, leur bien-être et l’utilisation qu’ils font du service de santé."
"
Type de recherche : Essai clinique randomisé."
"
Contexte : Les participants ont été recrutés à leur domicile par une Maternal and Child Health Nurse 
lors de la première consultation post-partum dans différents quartiers de Melbourne (Australie), entre 
Mars 2010 et Juin 2011. Après avoir rempli un questionnaire initial comportant des informations sur 
les parents, le nourrisson, etc., les participants ont été randomisés soit au groupe intervention, soit au 
groupe contrôle qui recevait les soins habituels du service de santé australien."
Chaque famille du groupe intervention s’est vue envoyer par email une brochure et un DVD contenant 
des informations sur le sommeil, les pleurs, l’alimentation du nouveau-né et des conseils pour les 
parents sur ces thèmes. Ils bénéficiaient aussi d’une consultation téléphonique à 6-8 semaines post-
partum pour parler du problème de l’enfant et étaient invités à participer à une session de groupe de 
parents à 12 semaines post-partum. L’effet de ces interventions a été évalué par une enquête à quatre 
et six mois et par un journal du comportement de l’enfant rempli par les parents."
"
Participants : Les critères d’exclusion sont : maîtrise insuffisante de l’anglais, enfants nés avant 32SA 
ou présentant un problème de santé sérieux. Au total, 781 enfants issus de 770 familles ont été inclus."
"
Résultats : Les principaux résultats développés par les auteurs sont :"
! L’intervention n’a pas permis d’améliorer les problèmes de sommeil, de pleurs ou 
d’alimentation du nourrisson sauf pour ceux qui tétaient beaucoup (amélioration du sommeil 
et des pleurs). 
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! Les scores EPDS (risque de dépression du post-partum) étaient significativement moins élevés 
chez les parents du groupe intervention à six mois mais pas à quatre mois  (7,90% vs 12,90%, 
p = 0,03) . 
! Les parents du groupe intervention avaient moins de doute quant à leur sentiment de 
compétence en regard du sommeil du nouveau-né (p < 0,02). 
! A six mois, les parents du groupe intervention passaient moins de temps auprès de leur bébé la 
nuit et avaient moins changé de lait maternisé. Ils avaient aussi moins d’inquiétude quant à la 
mort subite du nourrisson (p = 0,01). 
! Les parents du groupe intervention avaient davantage cherché de l’aide auprès de 
professionnels de santé à quatre mois mais il n’y avait plus de différence à six mois. 
! A l’évaluation de quatre mois, les parents du groupe intervention avaient moins tendance à 
évaluer le problème des pleurs comme sévère (p = 0,01). 
! La grande majorité des parents ont perçu les actions et informations données durant 
l’intervention comme étant utiles. Ces actions comprenaient notamment : informations sur le 
pattern normal des pleurs, informations sur les causes médicales des pleurs, avoir quelqu’un à 
qui parler du bébé, etc. Cependant, ces résultats sont difficiles à interpréter car les auteurs ne 
précisent pas comment l’utilité a été évaluée auprès des parents. 
"
Conclusion : Ce programme permet de diminuer les symptômes de dépression du post-partum chez 
les parents. Il est aussi utile pour diminuer les problèmes de pleurs et de sommeil chez les enfants qui 
tètent fréquemment mais pas pour les autres nourrissons."
"
Limites de l’étude : Les auteurs citent les limites de leur étude. Ainsi, le défaut de mise en aveugle et 
le taux d’abandon en cours d’étude sont nommés. De même, les auteurs citent que le fait d’avoir 
utilisé le ressenti des participants comme moyen d’évaluation peut constituer une limite."
D’autres limites sont identifiables dans le texte de cette étude. En effet, le manque de précisions 
concernant la mise en œuvre de la séquence d’allocation (pour la maintenir la plus secrète possible) 
peut amener à se questionner si cette dernière a été faite avec rigueur. Il y a d’autres imprécisions dans 
la méthodologie : nature des informations données aux parents, précisions concernant l’entretien 
téléphonique ou les groupes de parents. De même, dans l’analyse, les auteurs n’expliquent pas 
comment l’utilité des interventions a été évaluée auprès des participants, ce qui rend donc ces résultats 
difficilement interprétables. Aussi, le texte ne dit pas si les chercheurs étaient en aveugle quant au 
groupe d’allocation au moment de l’analyse."
Les auteurs admettent que la façon dont l’information a été délivrée et le fait que le seul contact en 
face à face ait eu lieu au moment de la session de groupe de parent, n’étaient peut-être pas les moyens 
de procéder les plus adaptés pour cette recherche. Ceci est accentué par le fait que seuls 50% des 
parents ont assisté à la séance de groupe de parents. "
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Enfin, le grand nombre de variables évaluées peut constituer un biais dans l’analyse des résultats."
"
Points forts de l’étude : Les auteurs prennent en compte la composante socio-économique dans 
l’analyse de leur échantillon. Cela démontre une volonté d’éviter les biais potentiels que peuvent 
entraîner certains déterminants de la santé face aux sujets du sommeil et des pleurs du nourrisson."
Le fait que l’étude soit un essai clinique randomisé lui confère un niveau de preuve plus important que 
d’autres études (niveau Ib). De même, le fait qu’elle soit récente et publiée dans un journal ayant un 
impact factor élevé apporte encore davantage de crédibilité aux résultats."
L’article est bien structuré et présente plusieurs tableaux ainsi qu’un flowchart, ce qui donne une 
indication sur la bonne qualité de cette étude. Les références sont nombreuses, ce qui permet 
d’améliorer la compréhension du lecteur. Aussi, la taille importante de l’échantillon et sa grande 
diversité dans les caractéristiques des participants rend la transférabilité des résultats plus aisée. Les 
auteurs ont analysé les données en intention de traiter, ce qui est un point positif. Aussi, de 
nombreuses précisions dans l’analyse statistique sont apportées par les auteurs qui précisent 
l’intervalle de confiance et l’Odd Ratio et fournissent des tableaux précis."
"
Implications pour la pratique : Les auteurs ne donnent pas d’implications pour la pratique soignante. 
Cependant, dans la conclusion, les auteurs donnent des suggestions de recherches qui pourraient être 
effectuées pour approfondir la connaissance du sujet : refaire l’étude mais appliquée uniquement aux 
bébés tétant fréquemment, augmenter les contacts personnels et la délivrance d’informations en face à 
face pour voir si l’impact du programme en serait augmenté."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Cet article donne de nombreuses pistes de réflexion 
pour la sage-femme. Même si l’étude ne traite pas uniquement des pleurs du nouveau-né, il a tout de 
même été inclus à la sélection car les pleurs sont l’une des variables étudiées par le programme baby 
business et également car c’est un essai clinique randomisé récent avec un large échantillon, ce qui est 
rare dans ce sujet et facilite la transférabilité des résultats. De plus, la qualité de l’article amène de la 
crédibilité à ces derniers. Enfin, cet article amène des éléments de réponse pour la question de 
recherche de ce travail car il évalue l’efficacité d’un programme d’éducation parentale dans la 
problématique des pleurs ainsi que son utilité perçue par les parents."
"
"
"
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VII.4. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°4"
Titre : Stress, soutien social et stratégies de coping : Quelle influence sur le sentiment de compétence 
parentale des mères primipares ?"
Auteurs : Razurel, C., Desmet, H. et Sellenet, C."
Date de publication : 2011"
Journal : Recherche en Soins Infirmiers"
"
But de l'étude : L’étude cherche à démontrer chez les mères primipares si des liens existent entre le 
stress ressenti, le soutien social perçu et les stratégies de coping, dont le sentiment de compétence. 
L’impact du réseau dans l’atténuation des effets du stress est interrogé et le rôle de la sage-femme."
Type de recherche : C’est une étude qualitative basée sur le modèle de la théorisation ancrée."
Contexte : La sélection des participantes s’est faite auprès de femmes ayant accouché dans un 
important hôpital de Genève, en Suisse. Il n’y  a pas d’éléments concernant le lieu de réalisation des 
entretiens faits à six semaines post-partum."
Participants : L’échantillon choisi est composé de 30 mères primipares, interrogées six semaines 
après la naissance de leur enfant. Les critères d’inclusion sont : accouchement à terme à Genève, 
absence d’hospitalisation durant la grossesse ayant été entraînée par une pathologie prénatale."
Résultats : Trois catégories principales sont dégagées :"
! Les événements stressants et le sentiment de compétence 
Selon les auteurs ,les femmes sont confrontées à de nombreux événements stressants et [...] le stress 
occasionné a des répercussions sur le sentiment de compétence des mères- (p. 51). Les événements les 
plus stressants au domicile sont : l’allaitement, la gestion des tâches ménagères, le rythme et les pleurs 
de l’enfant ainsi que les pressions sociales qui y sont associées. L’allaitement constitue également une 
cause de stress dans le post-partum hospitalier, tout comme les relations avec les professionnels de 
santé, l’hospitalisation et les conditions qui l’entourent. Les représentations sociales (image idéalisée 
de la maternité) ou le projet de naissance (différence entre leur expérience idéale de l’accouchement et 
la maternité) peuvent influencer de manière négative la perception de ces évènements. D’après les 
auteurs ,les évènements sur lesquels les mères ont l’impression d’avoir le moins de contrôle 
entraînent une baisse du sentiment de compétence- (p. 51). "
! Le soutien social et sentiment de compétence 
La Préparation à la Naissance (PAN) : les mères ont des difficultés à se projeter dans le post-partum 
lors des cours de PAN car leur principale motivation est l'accouchement. La PAN a selon les 
entretiens des effets positifs sur l'anxiété et de façon indirecte sur le sentiment de compétence."
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Concernant les différents types de soutien et la période concernée : les mères ressentent un besoin 
d'être sécurisées et valorisées, surtout dans le post-partum hospitalier, et apprécient de recevoir du 
soutien aussi bien émotionnel que d'estime. Un soutien matériel (ex : pouvoir compter sur quelqu’un 
pour faire les tâches ménagères) ainsi qu’un soutien informatif cohérent, est apprécié des femmes. 
Elles se disent en effet être déstabilisées lorsqu’elles reçoivent des professionnels des propos 
contradictoires, et lorsque les informations données sont directives, fermées et normatives, ce qui 
entraîne une baisse du sentiment de compétence."
Le soutien personnel : le soutien du conjoint est perçu comme primordial par les femmes, mais ne 
semble pas améliorer le sentiment de compétence. Le fait de rencontrer d’autres femmes durant 
l'hospitalisation en post-partum semblent être un élément positif, mais leur sentiment de compétence 
est abaissé si elles ne partagent pas les mêmes difficultés. Une certaine compétition ressort donc de 
ces rencontres au contraire de l'apprentissage et du partage que les femmes pourraient développer."
Le rôle des sages-femmes : elles sont importantes pour les mères car considérées comme ayant de 
grandes connaissances. Les mères attendent de la sage-femme de ne pas être jugées ou infantilisées et 
qu’elle soit en accord avec elles dans leur prise de décisions. "
! Les stratégies de coping et le sentiment de compétence 
Des stratégies de recherche de soutien social sont mises en place chez les femmes. Les mères utilisent 
des stratégies d'évitement et de minimisation des évènements concernant leur propre santé (ignorent le 
mal être dans lequel elles se trouvent et enjolivent la réalité). Différentes stratégies sont mises en 
place, en fonction de la façon dont la situation est perçue par les femmes. La perception sera 
influencée par les représentations personnelles des mères concernant les évènements de la naissance."
"
Conclusion : De nombreux événements lors de la période du post-partum sont considérés comme 
stressants par les mères. Ce stress peut avoir des répercussions sur leur sentiment de compétence. "
"
Limites de l’étude : Le contexte socioprofessionnel, culturel et familial de l’échantillon sélectionné est 
représentatif d’une population favorisée, ce qui limite l’application des résultats de l’étude. De plus, 
l'évaluation unique des participantes (interrogées seulement à une reprise) a limité la récolte des 
données. La transférabilité des résultats est donc questionnable. La dimension éthique est peu décrite 
dans l'étude (consentement éclairé, confidentialité). Néanmoins, l’étude a été approuvée par la 
commission d’éthique des Hôpitaux Universitaires de Genève. Le type d’entretien (semi-dirigé) et leur 
durée (une heure) peuvent potentiellement limiter les femmes lorsqu’elles font part de leur vécu. 
D’autre part, la technique de sélection des participantes s'est faite par un échantillonnage raisonné 
mais n'est pas explicité clairement dans l'étude. Enfin, les lieux où se sont déroulés les entretiens ne 
sont pas précisés (hôpital ou domicile ?). "
"
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Points forts de l’étude : Les définitions présentes ainsi que les sources de cette étude proviennent 
d’auteurs reconnus dans le milieu de la recherche. La date de publication de l’article démontre que la 
thématique choisie est actuelle. Une adresse mail figure dans l’étude, ce qui montre la disponibilité de 
l’auteur. Le protocole de l’étude utilisé est mentionné de façon complète et les critères d’inclusion 
sont clairement définis. Les chercheurs restent nuancés dans leurs propos tout au long de l’étude. 
L'échantillon des participantes est restreint mais adapté à la recherche qualitative. L’étude est 
bénéfique pour les femmes car elle leur permet de s’exprimer sur leur vécu et leur expérience. Ainsi, 
cela favorise une réflexion concernant les prises en charge des professionnels de la santé et une 
évolution de leurs pratiques. Pour chacune des catégories, des citations illustrent les propos des 
auteurs de façon judicieuse afin de rendre les résultats compréhensibles et crédibles."
Implications pour la pratique : De nombreuses perspectives sont proposées par les auteurs et sont 
intéressantes à mettre en oeuvre pour notre pratique future. Ainsi, ils conseillent de :"
! Renforcer les compétences maternelles dans la période du post-partum précoce et favoriser le 
soutien social, ceci afin de valoriser les mères et leur apporter une sécurité affective. Cela 
permettrait alors d’améliorer leur sentiment de compétence, 
! Mettre en place des mesures de soutien matériel afin de prévenir la fatigue physique dans le 
post-partum à domicile, pouvant altérer le sentiment de compétence, 
! Favoriser la transmission d’informations en même temps que l'évènement concerné car les 
femmes semblent avoir des difficultés à se projeter dans le futur, 
! Diriger les actions éducatives vers les thèmes de l’allaitement ainsi que des pleurs car ils 
semblent être les principaux éléments stressants pour les mères. De plus, comme mentionné 
par les mères de l’étude, les informations transmises devraient être cohérentes et prouvées, 
! Discuter en amont des représentations que les mères ont de la naissance et de la venue du 
futur enfant car ces dernières influencent la perception que les mères ont de la situation, 
! Élaborer une échelle qui pourrait mettre en lien les événements périnataux et le stress 
maternel. Ceci amène une piste de réflexion pour une recherche future. 
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Parmi les dimensions stressantes de la maternité, 
les auteurs évoquent les pleurs du nouveau-né comme un important facteur de stress pouvant 
influencer le sentiment de compétence des mères. Aussi, l’étude analyse le rôle des sages-femmes et 
leurs interventions en regard du stress et de leurs effets sur le sentiment de compétence. L’article est 
intéressant pour les perspectives pratiques soulevées en fin d’étude, qui semblent être applicables dans 
les structures de soins actuelles. Enfin, les implications décrites dans cet article sont des pistes de 
réflexion intéressantes par rapport aux interventions possibles à mettre en place pour améliorer le vécu 
des parents en cas de pleurs ou de stress lié à cette situation. C’est donc un article qui permet d’obtenir 
des éléments de réponses à la question de recherche énoncée pour ce travail."
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VII.5. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°5"
Titre : Maternal Self-Efficacy reduces the impact of prenatal stress on infant's crying behavior"
Auteurs : Bolten, M., Fink, N. et Stadler, C."
Date de publication : 2012"
Journal : The Journal of Pediatrics"
"
But de l'étude : Évaluer si le stress prénatal et le sentiment d'auto-efficacité maternel ont une 
influence sur les problèmes de régulation au niveau comportemental et émotionnel chez les 
nourrissons."
"
Type de recherche : C’est une étude quantitative transversale."
"
Contexte : L’étude se déroule en Suisse, à Bâle. La description des auteurs fournit peu d’informations 
concernant le lieu où s’est déroulée l’étude."
Un entretien a été réalisé lors du recrutement pour recueillir les données socio-démographiques des 
participants. Des questionnaires sur le stress et le sentiment de compétence maternelle ont ensuite été 
fournis aux participantes lors du troisième trimestre de grossesse, à un cours de préparation à 
l'accouchement. Six semaines après l'accouchement, les mères ont dû remplir un journal 
comportemental. Ce journal a été rempli durant trois jours afin d'obtenir la quantité de pleurs et 
d'agitation de leur nouveau-né."
Les complications prénatales, périnatales et postnatales ainsi que les caractéristiques de la naissance 
ont été tirées des dossiers médicaux et ont permis d’inclure ou d’exclure les participants selon des 
critères choisis par les auteurs (langue allemande, âge entre 18-40ans, questionnaire rempli…). 
Différentes échelles ont été sélectionnées afin d'évaluer le stress prénatal (Depression, Anxiety and 
Stress Scale), l'auto-efficacité maternelle (Competence and Control Questionnaire) ainsi que l'agitation 
et les pleurs des enfants (journal comportemental adapté selon l’adaptation allemande du journal de 
Barr)."
"
Participants : Les données de l'étude ont été recueillies auprès de 120 femmes et leurs nourrissons."
"
Résultats : Le stress prénatal (ß = 257, p = 0,01) et le sentiment de compétence maternelle (ß = - 0,19, 
p = 0,47) sont des facteurs prédictifs importants à prendre en compte dans les pleurs, l’agitation et les 
pleurs inconsolables. Le sentiment de compétence atténue l'effet du stress prénatal (ß = - 0,15, p = 
0,01, après prise en compte du facteur de confusion). En effet, à niveau de stress élevé, les enfants de 
mères ayant un haut niveau de sentiment de compétence pleuraient moins que les enfants des mères 
ayant un faible niveau de compétence."
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Les symptômes maternels de stress, d'anxiété et de dépression durant la grossesse sont 
significativement associés à des nourrissons ayant des pleurs excessifs (p < 0,01). Les croyances des 
mères et leurs capacités à gérer les situations stressantes avec leur enfant sont des facteurs cruciaux 
dans la régulation des émotions et des comportements de l'enfant. Enfin, le stress maternel peut 
potentiellement avoir un impact négatif sur le développement de l’enfant et perturber les interactions 
mère-enfant."
"
Conclusion : Les professionnels de la santé ont besoin de renseignements plus spécifiques sur les 
effets du stress maternel durant la période prénatale et les interventions qui favorisent le sentiment de 
compétence maternel afin de favoriser le développement des relations parent-enfant et de réduire dans 
le post-partum précoce les pleurs du nouveau-né."
"
Limites de l’étude : Le stress maternel prénatal est évalué seulement en fin de grossesse. La 
généralisation des résultats de l'étude est limitée car l’échantillon des participantes est sélectif et a un 
niveau d’éducation et de revenus élevés. La généralisation des résultats est donc plus difficile. Il n’y a 
pas  d’informations sur la temporalité de l’étude (année et mois du recueil de données). L’évaluation 
du comportement de l’enfant au travers du journal comportemental s’est faite seulement sur une 
période de 3 jours, ce qui est une période restreinte pour définir les pleurs excessifs. Il n’y a pas 
d’informations précises sur le lieu où se déroulaient les séances de préparation à la naissance (hôpital, 
cabinet de sage-femme indépendante…) ni la personne qui a sélectionné les participantes. Certains 
facteurs comme le stress environnemental ou les évènements stressants vécus par les participantes ne 
sont pas pris en compte dans l’analyse des données. Il manque des précisions concernant la 
méthodologie."
"
Points forts de l’étude : Les caractéristiques démographiques (âge de la mère, parité, revenu de la 
famille…), le mode de vie (consommation d'alcool et de tabac) et les variables obstétricales (parité, 
âge gestationnel, mode d'accouchement, poids de naissance) ont été prises en compte dans l'étude 
comme de potentiels facteurs de confusion. Il est intéressant pour la pratique de la sage-femme de 
considérer d'après l'étude que le stress prénatal est un facteur de risque concernant le développement et 
les pleurs des nourrissons. Des propositions pratiques sont évoquées. Elles apportent des informations 
intéressantes et utiles à mettre en place afin de favoriser le bien-être de la mère et de son nouveau-né. 
Les analyses statistiques sont bien décrites. Les résultats sont interprétés de manière objective et mis 
en lien avec d’autres résultats d’études similaires. "
"
Implications pour la pratique : Les auteurs suggèrent que les professionnels de santé questionnent les 
mères quant à leurs inquiétudes et leurs angoisses afin de pouvoir les conseiller et les préparer au 
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mieux à la maternité. De même, ils conseillent que les professionnels mettent en relief les ressources 
et le soutien social des mères en donnant des conseils pratiques tel que fournir des informations sur le 
réseau de soutien pouvant être utile à la femme dès les premiers jours post-partum. Concernant les 
implications pour la recherche future, les chercheurs proposent d’investiguer l’impact du stress 
prénatal sur les problèmes comportementaux et émotionnels des nouveau-nés par le biais d’études 
longitudinales afin de pouvoir en tirer davantage de conclusions causales."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Cet article est intéressant pour la pratique de la 
sage-femme. Il permet de comprendre les pleurs du nouveau-né sous une autre dimension que celle 
prise en compte jusqu’à présent. Le stress maternel durant la grossesse et le sentiment de compétence 
maternelle ont un rôle non négligeable sur les pleurs du nouveau-né. Ainsi, cela amène à  s’interroger 
sur la mise en place d’actions de prévention durant la période prénatale afin de réduire le stress, 
améliorer le sentiment de compétence des mères et prévenir ainsi les pleurs excessifs du nouveau-né."
"
"
"
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VII.6. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°6"
Titre : Parents’ experience of living with a baby with infantile colic- a phenomenological hermeneutic 
study"
Auteurs : Landgren, K. et Hallström, I."
Date de publication : 2010"
Journal : The Scandinavian Journal of Caring Sciences"
"
But de l'étude : L’objectif de cette étude vise à éclairer la signification d'être le parent d’un nouveau-
né ayant des coliques infantiles."
"
Type de recherche : Cet article est une recherche qualitative. Elle se base sur une approche 
phénoménologique herméneutique. Des entretiens individuels semi-dirigés inductifs ont été réalisés 
afin de comprendre le vécu des parents d’un nouveau-né ayant des coliques (pleurs supérieurs à 3 
heures par jour). "
"
Contexte : La recherche s’est faite dans le sud de la Suède. Le lieu, la date et la durée des interviews 
ont été décidés par les parents. Les entretiens sont enregistrés."
"
Participants : Vingt-cinq parents ont été invités à participer à l’étude. Deux pères ont abandonné en 
raison du temps que demandait une telle étude. Les caractéristiques des participants ont été établies 
afin d’avoir une variation en terme d'âge, de sexe et ils étaient sélectionnés s’ils étaient parents pour la 
première fois. De plus, une autre caractéristique était d’avoir un enfant en bonne santé. Au final, 14 
familles ont participé à l’étude (12 mères et 11 pères)."
"
Résultats: Une certaine hétérogénéité entre les parents interrogés est mise en évidence. Des critères 
comme leur âge, leur sexe, leurs conditions de vie et leurs situations familiales permettent de mettre en 
relation l’expérience vécue des parents en fonction de leurs différents milieux."
Les chercheurs mettent en avant trois grands thèmes principaux émanant des entretiens :"
! Vivre un enfer 
Les parents font part de l'état de fatigue important dans lequel ils se trouvent. Ils se sentent 
impuissants et découragés face aux pleurs de leur enfant. Ils font part des relations qui changent et 
d’une certaine irritabilité qui peut régner au sein de la famille lorsque leur enfant est atteint de 
coliques."
Les parents disent se sentir éprouvés lorsqu’ils entendent les cris inconsolables et déchirants de leur 
enfant. Ils expriment de la souffrance quand ils ne peuvent pas obtenir un contact visuel ou distraire 
leur enfant lorsqu’il a des coliques. Les parents font part également du découragement et de 
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l’insécurité ressentis. Ils éprouvent de la frustration car ils se sentent incapables de répondre aux 
besoins de leur enfant. Aussi, ne pas savoir interpréter les signaux de leur enfant lorsqu’il pleure 
accentue ce sentiment d’impuissance."
Les mères relatent le fait qu'elles n'avaient pas le temps de satisfaire leurs propres besoins, tels que 
manger, prendre une douche ou aller aux toilettes. Il n'était pas possible de profiter de la vie de famille 
(ex : s'asseoir ou dîner ensemble, aider les frères et sœurs dans leur travail scolaire ou faire d'autres 
activités) lorsque le bébé pleurait. L’impression du temps qui s'arrête est mise en évidence chez les 
parents : lorsque le bébé s'est enfin endormi, les parents n'osent plus rien faire, de peur de le réveiller."
! La situation rêvée manquée 
La honte et la culpabilité font que les parents ne se sentent pas à la hauteur de leur rôle. Ils se sentent 
davantage coupables lorsqu’ils éprouvent de la colère ou  la peur de perdre le contrôle quand les 
pleurs de leur enfant ne sont plus tolérables pour eux."
! Survivre aux coliques 
Le partage de leur fardeau a été une ressource essentielle pour les participants. Partager leur situation 
avec leur partenaire a été très aidant mais pouvoir partager leur frustration avec des membres de la 
famille ou des professionnels était aussi utile. Les parents ont pu mettre en place différentes stratégies 
afin de faire face aux coliques de leur nouveau-né (plusieurs types de porte-bébé, de positions de 
portage, le chant, le massage, la modification de l’alimentation, la lecture de livres ou internet…) 
jusqu’à temps qu’une solution soit efficace pour leur enfant. Une fois la ou les solutions trouvées pour 
arrêter les pleurs de leur enfant, les parents ont éprouvé de la fierté et se sont sentis plus confiants."
Quand ils ont accepté la situation des pleurs, ils ont réussi à trouver par eux-mêmes les ressources 
nécessaires et ont éprouvé de l’espoir et du bonheur. Sachant que cette période était une période 
transitoire, ils ont pu profiter des moments avec leur enfant. Le fait que le bébé soit en bonne santé 
leur permettait de relativiser leur situation et d’apprendre à vivre avec les coliques."
"
Conclusion : Dans cette étude les auteurs ne font pas de synthèse des points essentiels mais font part 
de conseils pour des recherches futures. Ce point est plus explicité dans les implications pour la 
pratique."
"
Limites de l’étude : Les critères d'inclusion mentionnent que les parents sélectionnés doivent être 
parents pour la premières fois. Or, le tableau reprenant les caractéristiques socio-démographiques des 
participants indique que les parents avaient entre un et quatre enfants. Ceci pousse à s'interroger sur la 
fiabilité des résultats de cette étude car la réponse parentale face aux pleurs a pu être influencée par 
l'expérience qu'ils ont eue avec leurs précédents enfants. Les résultats de cette étude ne s’appliquent 
pas aux personnes seules. En effet, les auteurs expliquent que le manque de disponibilité de parents 
mono-parentaux n’a pas permis de les inclure. Aussi, dans l’analyse, les auteurs ne prennent pas 
toujours en considération certaines caractéristiques des parents comme pouvant potentiellement 
&&"
influencer leur vécu des coliques (avoir des jumeaux par exemple…). Enfin, il n’y a pas de 
conclusions à proprement parlé dans la structure de l’article."
"
Points forts de l’étude : Diverses recherches antérieures sont mentionnées et permettent d’appuyer le 
raisonnement des chercheurs et de mettre en avant la légitimité de l'article. Un consentement a été 
recueilli et la garantie de confidentialité a été abordée avec les parents. Le droit de mettre fin à 
l’entrevue à tout moment a aussi été mentionné et l’approbation d’un comité d’éthique a été obtenue. 
L’hétérogénéité entre les participants est un critère de fiabilité qui permet de comprendre aussi bien le 
point de vue des mères que des pères dans leur vécu auprès de leur enfant atteint de coliques. Les 
questions posées aux participants sont partiellement mentionnées dans l’étude. Cela permet au lecteur 
d’avoir un aperçu des échanges entre les chercheurs et les participants lors des entretiens."
Pour chacune des catégories faites, des citations rendent les résultats compréhensibles et crédibles et 
appuient la pertinence de ces derniers en lien avec l’objectif de recherche. Les propos sélectionnés par 
les chercheurs et cités dans l’étude permettent une meilleure compréhension du vécu des parents."
Les références professionnelles des auteurs sont intéressantes par rapport à l’étude car elles 
démontrent une bonne compréhension par ces derniers du vécu des parents et du phénomène des 
coliques."
"
Implication pour la pratique : Permettre aux parents de verbaliser leur vécu en leur donnant la 
possibilité de raconter leur histoire facilite la compréhension du personnel soignant concernant les 
pleurs de leur enfant. Les professionnels devraient promouvoir une relation thérapeutique qui soit 
respectueuse et qui permette de valoriser les parents dans leurs compétences. Le soutien des parents 
doit être précoce et les professionnels de santé devraient privilégier la réassurance des parents sur le 
fait que les coliques vont s’améliorer."
 "
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor : Cet article permet d’avoir le récit des parents 
concernant leur quotidien avec un enfant ayant des coliques. Il est intéressant de voir à travers cette 
étude l’importance pour les professionnels de santé de favoriser l’empowerment afin d’aider les 
parents à améliorer l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes et leur vécu de la situation de coliques. Aussi, il 
est intéressant car il permet de mieux comprendre le ressenti des parents afin d’étayer ce travail de 
Bachelor et d’élaborer des pistes d’interventions sages-femmes selon ce qu’ils expriment de leur vécu."
"
"
"
"
"
&'"
VII.7. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°7"
Titre : Help in times of crying: nurses’ approach to parents with colicky infants."
Auteurs : Helseth, S."
Date de publication : 2002"
Journal : Journal of Advanced Nursing"
"
Buts : Le chercheur souhaite acquérir de nouvelles connaissances sur l’aide que peuvent apporter les 
infirmières de centres de santé envers les parents ayant un enfant qui souffre de coliques. En ce sens, 
l’auteur cherche à savoir comment les parents perçoivent la contribution des professionnels de la 
santé."
"
Type de recherche : Il s’agit d’une étude exploratoire basée sur des entrevues qualitatives semi-
structurées (questions ouvertes) avec les parents et les infirmières du centre de santé. L’auteur a choisi 
de faire appel au modèle phénoménologique herméneutique."
"
Contexte : L’étude a eu lieu en Norvège dans des centres de santé et au domicile des parents. Les 
infirmières ont été interrogées une fois dans leur bureau et les parents deux fois chez eux. Une 
première fois, au milieu de la période des coliques et une deuxième fois, lorsque la période des 
coliques était terminée. Les données ont été recueillies en 1996 et analysée en 2002 pour les buts 
spécifiques de cette étude."
"
Participants : 14 mères, 12 pères et 10 infirmières. Les critères d’inclusion sont :"
! Infirmières : travaillent en santé publique et ont une expérience d’au moins un an dans un 
centre de santé de l’enfance. 
! Parents : au moment de l’inclusion, leur enfant a entre 0 et 3 mois et doit pleurer ou être 
irritable au moins trois heures/jour, trois jours/semaine et pendant plus de trois semaines. 
Il n’y a pas de critères d’exclusion."
Les infirmières sont choisies par leurs supérieurs et elles recrutent à leur tour les parents."
"
Résultats : L’auteur a mis en avant trois thèmes récurrents concernant l’approche infirmière des 
parents ayant un nouveau-né atteint de colique :"
"
! Identification des problèmes et des besoins parentaux : 
Besoins généraux : besoin des parents d’être entendus dans leur inquiétude face aux pleurs (validation 
de leur fatigue, anxiété ou sentiment d’impuissance, évaluation physique du nourrisson)."
Besoins de conseils : besoin d’avoir des réponses systématiques, spécifiques à leur situation."
&("
Besoins de soutien : besoin que les infirmières se montrent disponibles et accessibles avec des contacts 
fréquents, montrent de l’intérêt et de la compassion, rassurent les parents sur leurs compétences et 
l’état de santé de l’enfant."
"
! Gagner la confiance des parents :  
Etablir des liens de confiance réciproques avec les parents grâce au respect, l’écoute et l’utilisation de 
compétences interpersonnelles et professionnelles valides."
"
! Aider les parents à faire face :  
Répondre aux besoins de soutien des parents, d’encouragement et de compréhension."
"
Conclusion : Les parents perçoivent l’approche des infirmières comme utile et efficace dans la 
situation des coliques si celles-ci parviennent à établir une relation de confiance avec eux, elles sont 
un soutien et montrent de la compréhension, évaluent de façon approfondie leur situation et celle du 
nouveau-né, leur fournissent une liste d’interventions spécifiques, évaluent régulièrement la situation 
et gardent un contact étroit avec eux."
"
Limites de l’étude : L’article date de 2002 et les données ont été recueillies en 1996, soit il y a près 
d’une vingtaine d’années jusqu’à nos jours, et la date du début de l’analyse n’est pas précisée. Il y a 
peu de d’information quant au lieu de l’étude et la population étudiée, et les critères d’inclusion sont 
larges. Ceci ne permet pas au lecteur d’avoir une idée précise de la particularité du contexte, dans son 
aspect culturel et socio-économique. Le chercheur ayant appliqué un seul mode de recueil des données 
(entrevues), il n’y a pas de triangulation des méthodes qui augmenterait la diversification des points de 
vue. Il n’y a pas non plus de triangulation des chercheurs qui permettrait de limiter l’interprétation 
subjective des résultats. Pour finir, l’auteur ne fournit pas de détails concernant le contenu des 
interventions qui peuvent être faites par les infirmières auprès des parents et l’approche des infirmières 
n’a pas été évaluée selon des indicateurs objectifs mais par le ressenti des parents."
"
Points forts points forts de l’étude: Bien qu’il n’y ait pas de triangulation des chercheurs, l’auteur a 
souhaité éviter les biais grâce à l’intervention d’une personne extérieure à l’étude. Cette dernière a 
vérifié la pertinence des retranscriptions et des interprétations afin d’ajouter une approche dialectique 
à l’étude. Des entrevues pilotes ont eu lieu avant l’étude afin de s’assurer de la qualité des entretiens. 
Les transcriptions ont été relues par les participants et la validité des interprétations ont été évaluées 
entre ces derniers et le chercheur. Une triangulation des données (prise en compte du point de vue des 
parents et des infirmières) enrichit le raisonnement par la diversité des sources d’information. Les 
résultats répondent à la question de recherche et sont pertinents d’un point de vue théorique et 
&)"
pratique. Ils sont applicables et généralisables dans un contexte similaire. Le projet a été examiné et 
approuvé par le Comité d’éthique de la recherche en Norvège."
"
Implications pour la pratique : L’auteur propose d’appliquer ces conclusions dans la pratique en 
incitant les infirmières à avoir pour objectif primaire d’aider les parents à faire face à la situation. En 
ce sens, les interventions qu’elles vont faire auprès des parents peuvent réduire la quantité des pleurs 
et faciliter ainsi la vie des familles même si cela ne guérit pas les coliques."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor: Cette étude est intéressante car elle nous permet 
d’avoir le point de vue à la fois des parents et des infirmières de centre de santé en ce qui concerne la 
problématique des pleurs. De plus, elle nous permet plus particulièrement d’avoir une vision critique 
de ce que peuvent penser les parents de l’accompagnement des infirmières dans cette situation."
Nous pouvons ainsi voir qu’il est important pour les sages-femmes d’entendre et de valider les 
ressentis parentaux, d’apporter un soutien personnalisé et continu (valorisation, encouragement), de 
mobiliser notre rôle d’experte en évaluant l’état de santé du nouveau-né et en proposant des conseils 
spécifiques et d’établir une relation de confiance avec eux."
"
"
"
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VII.8. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°8"
Titre : A Randomized, Controlled Trial of a Behavioral Intervention to Reduce Crying among Infants"
Auteurs : McRury, J. et Zolotor, A."
Date de publication : 2010"
Journal : The Journal of the American Board of Family Medicine"
"
Buts : Réduire les pleurs du nouveau-né par la visualisation d'une bande-vidéo éducative par les 
mères. La vidéo présente la méthode "The Happiest Baby" (THB) qui consiste à mimer les conditions 
de vie in-utéro afin de calmer l'enfant."
Objectif primaire : réduire la durée des pleurs."
Objectifs secondaires : augmenter le temps de sommeil des nouveau-nés et réduire le stress parental."
"
Type de recherche : Etude clinique randomisée à deux bras. "
"
Contexte : Les données ont été recueillies dans un grand hôpital communautaire dont la localisation 
n'est pas précisée (sûrement aux Etats-Unis considérant le lieu de travail des auteurs)."
Intervention : vidéo de 30 min initiant à la méthode THB ;"
Contrôle : vidéo de 30 min avec des instructions standards sur le nouveau-né «normal»."
"
Au départ : Évaluation du risque de dépression du post-partum selon l'échelle EPDS."
Première semaine : contact téléphonique avec toutes les mères pour s'assurer de leur bonne 
compréhension de l'étude et du respect de l'évaluation comportementale du bébé (temps de pleurs et de 
sommeil) dans le bulletin journalier. Les mères du groupe intervention ont été interrogées sur la 
compréhension de la méthode THB."
Sixième semaine : contact téléphonique avec toutes les mères pour évaluer leur comportement face 
aux pleurs de leur bébé, le risque de dépression (EPDS) et le stress parental selon le PSI. Les mères du 
groupe intervention ont été interrogées sur la compréhension de la méthode THB."
Douzième semaine : contact téléphonique avec toutes les mères pour évaluer leur comportement face 
aux pleurs de leur bébé, le risque de dépression (EPDS) et le stress parental selon le PSI."
"
Participants : Les couples mère-enfant ont été recrutés entre Août 2005 et Février 2006."
Critères d’inclusion : les mères devaient être en bonne santé, avoir eu une grossesse unique avec un 
accouchement à terme (37-41 SA), parler anglais, savoir remplir un bulletin journalier, avoir les 
ressources nécessaires pour visualiser la vidéo à domicile et être joignables par téléphone."
Il n’y avait pas de critères d’exclusion."
'+"
Au départ, il y avait 51 couples mère-enfant mais les abandons et les exclusions de l'étude ont conduit 
à un total de 35 couples mère-enfant étudiés."
Les deux groupes ne présentaient pas de différence significative."
"
Résultats :"
! Jugement primaire : 
Il n'y a pas de différence significative dans la durée des pleurs entre les deux groupes (p >0,01 pour 
chacune des variables). A la huitième semaine, il y a une durée moyenne des pleurs dans le groupe 
intervention supérieure au groupe contrôle (pas statistiquement significative) (M = 2,20, SD = 1,20 
pour le groupe intervention ; M = 1,50, SD = 1,20 pour le groupe contrôle ; p = 0,04)."
"
! Jugements secondaires : 
Il n'y a pas de différence significative dans la durée du sommeil entre les deux groupes (p >0.01 pour 
chacune des variables). Au cours de la douzième semaine, l'évaluation du stress parental par le PSI 
montre que les mères du groupe intervention ont un niveau de stress significativement plus élevé que 
les mères du groupe contrôle (M = 225,30, SD = 35,30 pour le groupe intervention ; M = 188,90, SD = 
27,90 pour le groupe contrôle ; p = 0,01)."
L'évaluation du risque de dépression du post-partum selon l'EPDS, montre qu'il n'y a pas de différence 
significative entre les deux groupes (pas de valeur p donnée)."
"
Questions aux mères : les mères du groupe intervention n’ont pas dit qu’elles avaient utilisé 
spécifiquement la méthode THB ou la vidéo pour calmer leur bébé lorsqu’il pleurait mais toutes les 
mères ont rapporté des méthodes utilisées qui s’y rapprochent (le bercer, l’emmailloter…). Elles n’ont 
pas eu à laisser seul leur nourrisson à un endroit parce qu’elles ne parvenaient pas à le calmer et elles 
n’ont pas consulté un médecin pour la raison des pleurs ou des coliques."
"
Conclusion : La visualisation de la méthode THB par les mères n’a pas eu d’impact positif sur la 
durée quotidienne des pleurs ou de sommeil. Il y a même eu une différence favorable pour le groupe 
contrôle sans que cela soit statistiquement significatif, sauf pour le score PSI à la douzième semaine."
"
Limites de l’étude : Les auteurs présentent des limites pertinentes à leur travail : pas de formation 
personnalisée aux mères sur la méthode THB, pas d'évaluation de ce qu'elles ont compris ni comment 
elles l'ont mis en place, l’influence de l’instinct, de la norme sociale et des croyances dans la réponse 
apportée face aux pleurs et la taille de l'échantillon trop petite pour démontrer une différence. De plus, 
la population étudiée appartient plutôt à la classe moyenne-moyenne supérieure, les participantes qui 
n’ont pas terminé l'étude ont un niveau d'éducation plus faible, les raisons de l'arrêt de l'étude ou le 
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coût d'une telle intervention ne sont pas mentionnés et la place des pères dans cet essai n’est pas 
évaluée. Pour finir,  les auteurs n’ont pas analysé les données en intention de traiter."
"
Points forts de l’étude: Il s’agit d’une étude récente (2010) et d’un essai clinique randomisé ayant 
donc un bon niveau de preuve. Le choix des échelles d’évaluation est pertinent et s’appuie sur des 
outils validés et reconnus (et EPDS). La méthodologie et la randomisation sont bien décrites. Les tests 
statistiques appliqués sont adéquats et l’écart type est mentionné pour chaque moyenne. Les auteurs 
ont adapté l’analyse des résultats en rendant statistiquement significatif les valeurs de p <0,01. Les 
tableaux résument les données essentielles qui résultent de l’analyse des résultats."
La présence d’un flowchart et d’un tableau démographique permet d’identifier la population étudiée et 
d’évaluer le flux des participants durant l’étude. L’étude a reçu l'approbation du comité institutionnel 
du Nationwide Children's Hospital et du Riverside Methodist Hospital (à Columbus, dans l'Ohio)."
"
Implications pour la pratique : La visualisation de la méthode comportementale THB visant à calmer 
les pleurs d'un nouveau-né par vidéo ne semble pas être efficace pour réduire la durée des pleurs du 
bébé, augmenter son temps de sommeil ou réduire le stress parental. Toutefois, cela ne signifie pas 
que la méthode THB elle-même ne soit pas efficace. Les auteurs proposent que l'enseignement de la 
méthode THB s'oriente plus volontiers vers un soutien personnalisé des parents, une vérification des 
techniques apprises ainsi que leur application au quotidien et que les acquis soient renforcés 
périodiquement. Pour finir, les auteurs indiquent que la réduction du temps des pleurs d'un nouveau-né 
peut être plus faible si parallèlement à cela, le stress parental et les symptômes de dépression 
diminuent et que le sentiment de contrôle des parents, quant à lui, augmente."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor: Cette étude évalue une autre intervention possible 
par les professionnels de la santé, à savoir : l’enseignement de la méthode THB par vidéo. Le fait qu’il 
n’y ait pas de différence significative entre les deux groupes est intéressant pour notre travail de 
recherche car cela indique que cette méthode d’enseignement pour réduire la durée des pleurs ne 
semble pas efficace. En effet, il ressort de cet article qu’un accompagnement personnalisé et régulier 
de la part d’une sage-femme par exemple, une vérification des connaissances et de leur mise en 
pratique seraient plus efficaces pour réduire les pleurs du nouveau-né. Cette hypothèse est à considérer 
prudemment puisqu’elle n’a pas été prouvée par cette étude."
"
"
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VII.9. RÉSUMÉ DE L’ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°9"
Titre: Reducing Parenting Stress in Families With Irritable Infants"
Auteurs: Keefe, M., Karlsen, K., Lobo, M., Kotzer, A.-M. et Dudley, W."
Date de publication : 2006"
Journal : Nursing Research"
"
Buts : L'objectif des auteurs est de réduire le stress parental en proposant un soutien à domicile aux 
parents sous forme de programme "REST" (réassurance, empathie, soutien, temps libre). "
"
Type de recherche : Analyse de données tirées d’un essai clinique randomisé plus large regroupant 
d’autres objectifs de recherche (Keefe et al., 2006). "
"
Contexte : Les données ont été récoltées sur deux sites : Denver et Charleston."
Intervention : quatre visites à domicile (une fois/semaine) par une infirmière spécialisée en pédiatrie 
formée au programme REST. Les visites ont duré environ une heure et des supports ont été laissés au 
domicile (matériel éducatif, feuilles d'observation...)."
Contrôle : soins de routine (non spécifiés)"
Formation d’un troisième groupe non randomisé après le début de l’étude : une seule visite à domicile 
pour la collecte des données."
"
Des infirmières pédiatriques ou materno-infantiles, non formées au programme REST, récoltent au 
domicile des participants les données (démographiques, mesures de l'irritabilité du nourrisson, de son 
sommeil, du stress parental et de l'interaction mère-enfant). Cette récolte se fait au départ (avant le 
début de l'intervention), juste après l'intervention (après la quatrième semaine) puis à la huitième 
semaine. Les familles du troisième groupe ont reçu une seule visite à domicile pour la collecte des 
données à la huitième semaine."
"
Participants : Les participants ont été recrutés selon les recommandations des médecins locaux mais 
aussi grâce à des bulletins d'informations distribués, la radio locale, des brochures, des dépliants et des 
affiches dans des églises et des magasins. Les critères d'éligibilité des participants sont : nourrissons 
nés à terme, en bonne santé, de moins de 6 semaines de vie, ayant une irritabilité excessive, 
inexpliquée ou des coliques (pleurs inexpliqués > 2.5h/jour depuis au moins les 2 dernières semaines)."
Les nourrissons répondant à l’ensemble des critères mais > 6 semaines de vie sont inclus dans le 
troisième groupe (posttest-only, n = 43) afin de pallier à l’effet Hawthorne (bénéfice du passage 
régulier des infirmières au domicile pour la collecte des données). "
'$"
Il n’y a pas de critères d’inclusion pour les parents et la randomisation a permis aux deux groupes 
d'être significativement identiques selon les données démographiques."
! groupe intervention : 64 enfants et leurs parents 
! groupe contrôle : 57 enfants et leurs parents 
! groupe posttest-only : 43 enfants et leurs parents. 
"
Résultats : La réduction du stress global des parents a été significative pour les deux groupes selon la 
variable du temps (p < 0,001). La réduction du stress lié aux interactions parent-enfant a été 
significativement plus importante entre la quatrième et la huitième semaine pour le groupe 
intervention (M = 71,00) mais il n’y avait pas de différence significative pour le groupe contrôle (M = 
77,20). Durant la même période, le groupe intervention a eu une réduction plus importante du stress 
général, une amélioration dans la perception du comportement difficile de l’enfant et une diminution 
de leur détresse par rapport au groupe contrôle mais cela n’est pas significatif (valeur de p non 
donnée). Le stress global des parents du groupe posttest-only est significativement plus élevé que les 
groupes contrôle et intervention (p <0,001)."
Au final, il y a peu de résultats significatifs pour l'objectif principal de l'étude. Les résultats s'orientent 
vers l'hypothèse des auteurs (diminution du stress suite à l'intervention et en fonction du temps) mais 
cela n'est pas statistiquement significatif. Le niveau de stress des parents du groupe posttest-only est 
significativement plus élevé que dans les autres groupes. Ces résultats sont intéressants mais à 
considérer avec prudence car les nourrissons de ce groupe sont plus âgés et n'ont pas été randomisés."
Aussi, lors des entretiens de sortie, les parents ont dit qu’ils avaient apprécié le passage régulier des 
infirmières au domicile et que cela leur avait permis de réduire leur stress face aux pleurs. Plusieurs 
parents du groupe contrôle ont aimé que les infirmières leur portent de l’intérêt et reconnaissent qu’ils 
se trouvent dans une situation difficile. Pour finir, les parents ont trouvé que les questions des 
entrevues informatives d’admission et de sortie ainsi que l’accent mis sur les pleurs, le sommeil et les 
modèles d’interaction étaient intéressant. Ces données sont transmises au lecteur de façon indicative."
"
Conclusion : La mesure initiale des niveaux de stress globaux chez les parents des trois groupes est 
très élevée. A l’évaluation de la huitième semaine, le groupe posttest-only a des scores de stress 
significativement plus élevés que les deux autres groupes pour les trois items de l’échelle PSI-SF 
(enfant difficile, détresse parentale, interaction parent-enfant perturbée). Ceci appuie donc l’hypothèse 
que la gestion d’un enfant irritable conduit à un haut niveau de stress chez les parents."
"
Limites de l’étude: Selon les auteurs, la présence des infirmières auprès du groupe contrôle pour 
récolter les données a pu influencer leur comportement (effet Hawthorne), la taille de l'échantillon est 
restreinte, le groupe posttest-only n'a pas été randomisé et la généralisation s'appliquerait qu'aux 
femmes et nourrissons blancs issus de la classe moyenne-moyenne supérieure et qui sont instruites."
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De plus, la méthodologie quant à la formation du troisième groupe n’est pas clairement présentée, les 
caractéristiques de la population étudiée ne prennent pas compte certaines données qui pourraient 
influencer les résultats (parité, revenu moyen du foyer, situation conjugale, mode d'accouchement, 
mode d'allaitement, durée des pleurs...), il n’y a pas d’information sur les pères, il y a peu de 
précisions sur le calcul de la taille de l’échantillon, la validité de l’échelle PSI-SF n’est pas assez 
démontrée, il n’y a pas d’écarts type aux moyennes, la gestion des  données manquantes des 
questionnaires n’est pas expliquée."
"
Points forts de l’étude: L’étude met en relief que le niveau de stress des parents ayant un enfant 
irritable est significativement très élevé dès les premières semaines de vie du nourrisson. Le stress 
parental induit par les pleurs excessifs d'un nouveau-né est donc un phénomène majeur à prendre en 
compte par les professionnels de la santé. Les auteurs donnent une vision qualitative à la recherche en 
ajoutant quelques commentaires sur le vécu des parents durant l'étude. Ces derniers ont dit qu’ils 
avaient apprécié le passage régulier des infirmières au domicile. Cela leur a permis de réduire leur 
stress face aux pleurs de leur bébé et d’être entendus et reconnus dans cette situation difficile. Les 
auteurs suggèrent que le programme REST est utile pour améliorer la qualité des interactions parents-
enfant et les renforcer. Cette étude a reçu l'approbation du conseil institutionnel."
"
Implications pour la pratique : L'intervention ne permet pas à elle seule de diminuer de façon 
significative le stress général des parents mais réduit celui lié à l'interaction. En ce sens, le programme 
REST permettrait aux parents de mieux comprendre le comportement de leur enfant, de renforcer leur 
sentiment de compétences parentales et de s'autoriser des moments de détente via une écoute 
empathique, la valorisation de leurs compétences, un soutien, des conseils concernant la régulation 
comportementale du nourrisson, des outils d'évaluation de son comportement, la mise en place d’une 
routine offrant des repères et des conseils d’organisation et d’apaisement de l’enfant par une infirmière 
formée en pédiatrie en visite à domicile."
"
Intérêt de cet article pour le travail de Bachelor: Cette étude évalue l’efficacité d’un programme 
d’intervention en cas de pleurs excessifs sur la diminution du stress parental. C’est donc un article 
intéressant pour ce travail de Bachelor. L’efficacité de cette méthode semblent être soutenue par les 
résultats de cette étude. Toutefois, les nombreux biais rendent difficile leur généralisation. Cet article 
étaye donc notre travail mais nous prenons en compte ses conclusions avec prudence."
"
  
'&"
VIII. DISCUSSION"
VIII.1. ANALYSE DES RÉSULTATS"
Pour regrouper et analyser les différents résultats émanant de cette revue de littérature, nous avons 
procédé par étapes. Tout d’abord, après avoir réalisé les analyses détaillées de chaque étude, les 
résumés mentionnés ci-dessus ont été réalisés afin de faire ressortir les éléments principaux. Les 
résultats principaux ont ensuite été regroupé dans un tableau afin d’avoir une vision plus globale de 
ces derniers [annexe VI] Puis, nous avons regroupé les résultats par thèmes généraux, que nous avons 
ensuite divisés en sous-parties afin d’organiser et relier les résultats entre eux. La partie suivante 
présente le développement effectué suite à cette démarche."
VIII.1.1. LE RESSENTI DES PARENTS FACE AUX PLEURS"
! Les pleurs, une souffrance pour toute la famille 
Les résultats démontrent que toute la famille souffre de la situation des pleurs. En effet, selon Long et 
Johnson (2000), toute la dynamique familiale est perturbée par les pleurs du nouveau-né. De même, 
d'après certains témoignages, nous pouvons voir à quel point les pleurs contribuent fortement à un 
isolement social des parents. Une mère décrit en effet cette période délicate par la phrase suivante : 
«c’était trois mois fermes où je ne pouvais pas sortir» [traduction libre] (p. 157)."
Landgren et Hallström (2011) font aussi part de ce changement dans la dynamique familiale. Ils 
mettent en évidence la difficulté de profiter de la vie de famille ou de faire des activités ensemble 
lorsque le bébé pleure. Ainsi, les pleurs se placent au centre du fonctionnement et des préoccupations 
de la famille. Cette absence de période de répit lors des pleurs excessifs, ainsi que la souffrance des 
parents éprouvée au quotidien, contribue à faire émerger des sentiments négatifs. Selon Long et 
Johnson (2000), cet état peut pousser les parents «au bord du précipice», à la limite d’une perte totale 
de contrôle. Les parents de l’étude de Landgrent et Hallström (2011) expriment aussi la peur de perdre 
leurs esprits lorsque les pleurs sont incessants. "
 
Parmi les sentiments négatifs ressentis, les parents disent se sentir impuissants car il ne savent pas 
interpréter les signaux de leur enfant lorsqu’il pleure (Landgren & Hallström, 2011). Ils ne se sentent 
pas de bons parents, éprouvent de la honte et de la culpabilité. L’impression de ne pas être en mesure 
de répondre aux besoins de leur enfant fait naître en eu une grande frustration et un sentiment de 
découragement (Landgren & Hallström, 2011). Ces sentiments négatifs peuvent perturber le bien-être 
de toute la famille et les risques peuvent être importants. La connaissance du ressenti des parents et de 
la famille nous aidera à réfléchir aux actions à mettre en place pour éviter ces risques. Cela s’inscrit 
donc dans une démarche de prévention en accord avec notre cadre conceptuel."
''"
"
! Le stress : un ressenti très présent en cas de pleurs 
De nombreux événements durant la grossesse et le post-partum sont considérés comme stressants pour 
les mères. Les pleurs sont cités comme l’un des éléments les plus stressants auxquels les femmes 
doivent faire face dans le post-partum (Razurel, Desmet & Sellenet, 2011). Ce sentiment apparaît aussi 
dans d’autres études. En effet, les parents de l’étude de Keefe, Karlsen, Lobo, Kotzer et Dudley (2006) 
ont démontré un niveau de stress important face aux pleurs, et ce peu importe leur groupe d’allocation."
Aussi, il est important de noter que le stress peut avoir des conséquences. En effet, le fait d’être 
confronté à des évènements stressants tels les pleurs peut potentiellement diminuer le sentiment de 
compétences des parents (Razurel & al., 2011). De plus, d’après Bolten, Fink et Stadler (2012), le 
stress prénatal est un facteur prédictif à prendre en compte dans les pleurs et les pleurs inconsolables. 
Enfin, notons que Razurel et al. (2011) expliquent que les parents percevront les évènements du post-
partum comme plus ou moins stressants selon leurs représentations personnelles, leur projet de 
naissance, etc. Cela démontre qu’il est important de prendre en compte l’histoire personnelle et le vécu 
de chaque parent/couple afin de pouvoir évaluer et prévenir au mieux le stress et ses conséquences. 
Ainsi, cela est en lien avec le concept d’approche centrée sur la personne et de prévention et promotion 
de la santé."
! Les stratégies mises en place pour faire face aux pleurs ou «coping» 
Les auteurs mettent en évidence plusieurs stratégies mises en place par les parents pour surmonter la 
situation. Long et Johnson (2000) par exemple, mettent en évidence qu’une stratégie pour «survivre» à 
la période des pleurs consiste à chercher des solutions pour faire face à la situation, jusqu’à ce que le 
problème puisse être résolu ou s’améliore avec le temps. Ces auteurs expliquent qu’en cas de pleurs, 
les parents se lancent désespérément dans une recherche de diagnostic, qui souvent se conclue par un 
échec et une déception importante. Aussi, les parents disent être prêts à tout essayer pour calmer les 
pleurs et à appliquer tous les conseils qui peuvent leur être donnés (Long & Johnson, 2000). "
D’après Landgren et Hallström (2010), les parents ont pu mettre en place différentes stratégies afin de 
faire face aux coliques de leur nouveau-né et ont essayé des astuces différentes (porte-bébés, positions 
de portage, chant, massage…) jusqu’à temps qu’une solution soit efficace pour réduire les pleurs. 
D'autres outils ont été utilisés tels que des livres ou internet afin de trouver des réponses à leurs 
inquiétudes."
En conclusion, nous pouvons voir que les parents mettent en place d’eux-mêmes des stratégies de 
coping pour améliorer le vécu des pleurs de leur enfant. Cependant, cela n’est pas toujours concluant 
et peut alors mener à un sentiment d’incompétence et de désespoir des parents. De plus, les échecs des 
différentes méthodes essayées peuvent être d’autant plus difficiles à accepter que les parents 
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expriment des difficultés à admettre que la situation va s'améliorer avec le temps (Long & Johnson, 
2000)."
VIII.1.2. CE QUI AMÉLIORE OU ENTRAVE LE VÉCU DES PARENTS"
! Le soutien social 
Le soutien social est rapporté dans plusieurs études comme étant essentiel pour surmonter à la période des 
pleurs et peut provenir de différentes sources. En effet, dans les études Razurel et al. (2011) et de Long et 
Jonhson (2000), les parents soulignent que l’aide des amis est importante. Ils donnent l’exemple d’une 
amie qui viendrait promener l’enfant pendant une heure, leur autorisant ainsi une «pause» des pleurs et 
leur permettant de reprendre leur souffle. Il semble même que la qualité du soutien importe plus que sa 
quantité.  
En effet, Hiscock et al. (2014) et Helseth (2002) mettent en évidence que le soutien des professionnels 
n’était pas perçu comme aidant lorsque ces derniers ne montraient pas de dévouement et une envie réelle 
d’aider les parents. Le soutien permettant aux parents de faire une «pause» semble d’autant plus essentiel 
que Long et Jonhson (2000) expliquent que les parents sont prêts à prendre des risques pour obtenir ce 
moment de répit (ex : conduire alors qu’ils sont épuisés car cela endort le bébé). De plus, cela leur permet 
de partager leur fardeau (Landgren & Hallström, 2010). Ainsi, la connaissance de ces risques permettrait 
de les prévenir et donc d’agir en prévention et promotion de la santé. L’importance du soutien émotionnel 
et les conséquences d’un soutien inadéquat sur le sentiment de compétence des mères sont aussi 
mentionnées par Razurel et al. (2011)."
 
Le soutien peut aussi être familial ou conjugal. Celui du conjoint est en effet mis en avant comme une 
ressource principale pour supporter la situation par les études de Razurel et al. (2011) et Landgren et 
Hallström (2010). Aussi, Razurel et al. (2011) soulignent que le partage entre mères pourrait être une 
ressource car cela permettrait le partage d’expériences mais que cette situation est plutôt vécue comme 
une compétition. Nous pouvons tout de même nous questionner si le partage avec d’autres femmes étant 
déjà mamans (soeurs, amies…) pourrait quant à lui permettre ce partage sans jugement."
 
Enfin, les sources de soutien social n’apparaissent pas uniquement en post-partum. En effet, dans l’étude 
de Razurel et al. (2011), il ressort que le fait de se retrouver entre couples en anténatal, lors des cours de 
PANP par exemple, est également apprécié et vu comme aidant. Ainsi, le soutien social est présent dans 
presque toutes les études et semble donc un point important à relever dans notre réflexion sur les 
implications pour la pratique. Ces résultats montrent aussi que le soutien attendu sera différent (type, 
durée et moment du soutien) selon chaque parent. Trouver la forme de soutien la plus adaptée à chacun 
sera donc un objectif en accord avec le concept d’approche centrée sur la personne."
')"
! Le stress et le sentiment de compétence 
Le stress ainsi qu’un faible sentiment de compétence (auto-efficacité) des parents semblent être deux 
autres notions entravant le vécu de la situation. "
Concernant le sentiment de compétence, Long et Jonhson (2000) citent le besoin important des parents 
d’être constamment rassurés sur le fait qu’ils ne sont pas en cause et le besoin d’être crus. Cela démontre 
que les parents ont une estime d’eux-mêmes et une confiance en leurs propres capacités diminuées. Dans 
l’étude de Razurel et al. (2011), les parents expriment aussi le besoin d’être sécurisés et valorisés. "
Il semble donc que le stress, le sentiment de compétence et les pleurs soient étroitement liés. Le stress 
anténatal aggraverait les pleurs (Bolten & al., 2012) et le stress post-natal diminuerait le sentiment de 
compétence (Razurel & al., 2011), qui lui-même pourrait entraver l’estime que les parents ont d’eux-
mêmes et entraîner des sentiments négatifs. Ces éléments pourraient donc rendre le vécu des pleurs plus 
difficile pour les parents."
Il est intéressant de relever que le lien entre les pleurs, le stress et l’auto-efficacité est mis en évidence 
dans des études qualitatives (Long & Jonhson, 2000 ; Razurel & al., 2011) et quantitatives (Bolten & al., 
2012) grâce à des outils d’évaluation objectifs ce qui augmente la portée de cette observation."
Nous pouvons donc nous questionner sur la façon dont nous pouvons prévenir et diminuer le stress et 
améliorer l’auto-efficacité des parents, ceci afin d’améliorer leur vécu des pleurs et diminuer ainsi les 
conséquences néfastes de cette situation. Les actions préventives auxquelles nous pourrons réfléchir 
s’inscrivent dans les concepts de prévention et promotion de la santé du cadre conceptuel."
! La prise en compte des besoins parentaux 
Kurth et al. (2010) et  Landgren et Hallström (2010) mettent en évidence le fait que les pleurs ont une 
forte influence sur la fatigue des mères dans le post-partum, et ce dès les premiers jours. Cette fatigue 
peut avoir des conséquences sur le sentiment de compétence des parents (Razurel & al., 2011), sur les 
capacités des mères à intégrer les informations données dans le post-partum hospitalier et sur la 
perception que les mères ont de leur bébé (Kurth & al., 2010). En cas de pleurs, la fatigue peut donc avoir 
un impact sur la façon dont les parents vont vivre le post-partum. Il semble donc important de prendre en 
compte la fatigue parentale et de la valider, tel que les parents en expriment le besoin (Helseth, 2002). De 
même, les pleurs peuvent avoir un effet sur la façon dont les parents vont satisfaire leurs propres besoins. 
Cette notion ressort dans plusieurs études (Landgren & Hallström, 2010 ;  Kurth & al., 2010), dans 
lesquelles des mères relatent avoir fait passer les besoins de leur nouveau-né avant les leurs. Il est 
probable que si les parents ne s’accordent pas les soins nécessaires à leur bien-être, leur vécu du post-
partum pourrait en être affecté."
 
'*"
Si la perception que la mère a de son bébé est perturbée par la fatigue, nous pouvons nous questionner sur 
les conséquences que cela pourrait avoir sur le lien d’attachement parent-enfant. Ce questionnement est 
en lien avec notre concept d’attachement."
De même, si les parents ne peuvent satisfaire leurs besoins du fait des pleurs, nous pouvons nous 
questionner quant au bien-être physique et psychologique à court, moyen et long terme (estime d’eux-
mêmes, dépression du post-partum, bien-être conjugal…). En tant que futures sages-femmes, il est 
important d’avoir à l’esprit les conséquences de la fatigue ainsi que du manque d’auto-soins des parents 
sur leur bien-être et celui de la famille afin de pouvoir prévenir ces situations et agir en promotion de la 
santé."
! Comprendre que le vécu de chaque parent est différent 
Kurth et al. (2010) mettent en évidence que les convictions parentales en matières de soins aux nouveau-
nés vont influencer la réponse que les parents vont apporter aux pleurs, les soins qu’ils vont s’accorder 
ainsi que leur perception de l’aide apportée par les professionnels."
Le fait que chaque parent ait des attentes et besoins différents face aux pleurs est également mis en avant 
par le fait qu’ils expriment un souhait de soins personnalisés. Par exemple, dans les études de Razurel et 
al. (2011) et Helseth (2002), les parents expriment qu’ils ont besoin d’informations non normatives et de 
conseils spécifiques à leur situation personnelle. Ainsi, le souhait des parents de bénéficier de soins 
individualisés ainsi que le caractère très personnel du vécu des pleurs sont mis en évidence. Ces notions 
se rapprochent du concept d’approche centré sur la personne."
! Le rôle des professionnels de santé 
Le rôle des professionnels de santé est perçu comme extrêmement utile pour améliorer la situation dans 
de nombreuses études (Long et Jonhson, 2000). De même, Helseth (2002) explique que même si les 
interventions soignantes ne permettent pas de guérir les coliques, elles permettent tout de même de 
faciliter la vie des familles. Le rôle important de la sage-femme est également relaté dans les études de 
Razurel et al. (2011) et de Keefe et al (2006). Il est intéressant de noter qu’aucune de nos études évaluant 
l’utilité du soutien des professionnels de santé n’a mis en évidence que les parents ne trouvaient pas les 
interventions soignantes utiles. Nous pouvons cependant constater des divergences dans les 
caractéristiques que les parents ont trouvées spécifiquement utiles dans l’intervention des professionnels."
 
Ainsi, dans l’étude de Long et Jonhson (2000), les parents expriment qu’il était nécessaire pour eux que 
les professionnels viennent à leur domicile et les parents expriment une insatisfaction du soutien reçu lors 
des consultations pédiatriques à l’hôpital. Au contraire, dans l’étude de Helseth (2002), l’intervention des 
infirmières est perçue comme utile malgré le fait que celle-ci se déroule en dehors du domicile familial."
Ces différences peuvent avoir des origines variées. Tout d’abord, il s’agit d’études qualitatives et donc les 
échantillons sont restreints. Aussi, dans l’étude de Helseth (2002), la consultation a été réalisée avec une 
(+"
infirmière alors que dans celle de Long et Jonhson (2000) elle était réalisée avec des pédiatres. Ainsi, 
peut-être l’infirmière avait-elle plus de temps et a donc pu discuter plus longuement avec les parents ? 
Cela peut aussi être le fait de différences dans les systèmes de santé entre la Norvège et le Royaume Uni. "
"
Peu importe le lieu de l’intervention soignante, les parents des études de Long et Jonhson (2000) et de 
Helseth (2002) expriment des besoins similaires à savoir : le besoin d’être écoutés, le besoin que les 
professionnels montrent de la compassion et essaient de comprendre la situation, le besoin qu’ils soient 
disponibles et engagés envers eux, le besoin d’être rassurés (sur la santé de l’enfant, le fait que la situation 
va s’améliorer et que ce n’est pas de leur faute…) et le besoin d’être crus/entendus sur le fait que la 
situation est difficile à vivre pour eux."
Les parents de ces deux études disent que l’aide était perçue comme aidante surtout si les contacts avec 
les professionnels étaient fréquents. L’importance de la fréquence des visites est également relatée par les 
parents de l’étude de Keefe et al. (2006) et mise en lien avec la diminution du stress.  
Cependant, le ressenti des parents de cette étude est difficile à interpréter car les entretiens ne sont pas 
détaillés dans l’article. Le souhait des parents que le professionnel se montre engagé et démontre qu’il 
veut aider les parents apparaît également dans l’étude de Kurth et al. (2010), dans laquelle il ressort que 
cette composante améliore le vécu du soutien professionnel reçu dans le post-partum immédiat. "
 
Le besoin d’informations et de conseils de la part des professionnels est également relaté comme étant 
aidant dans l’étude d’Hiscock et al. (2014). Même si ces résultats sont difficilement interprétables car les 
auteurs ne précisent pas comment ils ont évalué l’utilité perçue, il semble tout de même intéressant 
d’observer qu’un grand nombre de parents les ont évaluées comme étant pertinentes."
"
Ce besoin des parents d’obtenir des informations et des réponses dans cette situation difficile apparaît 
également dans l’étude de Landgren et Hallström (2010) (recours à des livres ou internet pour la 
recherche de solutions). Ce point est intéressant à relever. En effet, les sites consultés par les parents ne 
sont pas toujours fiables. Il semble donc important de relever cette pratique pour mettre en place des 
actions d’éducation pour la santé afin que les parents puissent consulter des sites validés. Cela paraît 
d’autant plus important que les parents de l’étude de Razurel et al. (2011) rapportent un besoin 
d’informations qui ne soient pas contradictoires. Or, cela est souvent le cas sur internet. Enfin, Landgren 
et Hallström (2010) et Helseth (2002) expliquent aussi l’importance pour les parents d’exclure une cause 
médicale des pleurs. "
"
En conclusion, le rôle important que les professionnels occupent auprès des parents en cas de pleurs sont 
relatés dans la plupart des études. De ce fait, même si certaines études présentent des biais (méthodologie 
peu détaillée ou échantillon de petite taille, etc.), le fait que ces résultats apparaissent de façon aussi 
fréquente nous informe de leur prévalence dans les discours des parents et nous donne donc une bonne 
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indication de leur importance. De plus, les nombreuses précisions apportées par les parents sur ce qu’ils 
attendent des interventions sages-femmes permettent de mieux cibler les interventions pour qu’elles 
correspondent au mieux aux besoins spécifiques des parents, nouveau-nés et familles."
VIII.1.3. ÉVALUATION DE L'EFFICACITÉ DES PROGRAMMES D’INTERVENTIONS"
Grâce à l’analyse de l’article de Hiscock et al. (2014), il ressort que le programme «Baby Business» 
n’améliore pas le problème des pleurs, sauf pour ceux qui tètent beaucoup. Ces résultats indiquent donc 
qu’un programme d’information de ce type (DVD, brochure, consultation téléphonique...) contenant des 
informations sur les pleurs du nouveau-né et des conseils aux parents sur ce thème ne permet pas d’avoir 
une action directe sur les pleurs. Toutefois, il permet de diminuer le risque de dépression chez les parents 
à six mois post-partum et la problématique des pleurs est considérée comme moins sévère à quatre mois. 
Par ailleurs, nous nous demandons si ces résultats ne peuvent pas également être liés au fait que les 
parents aient participés à l’étude et ont donc reçu une attention particulière envers leur situation ? "
Aussi, les parents de ce programme ont pu bénéficier d’une liste de professionnels à contacter en cas de 
besoin. Cela a constitué une ressource pour eux face aux pleurs excessifs puisqu’ils ont su l’utiliser. Cette 
notion est intéressante car elle montre que les interventions sages-femmes peuvent aider les parents à 
faire face à cette situation sans pour autant que la durée des pleurs ne soit réduite."
"
Nous pensions au début de notre travail de recherche qu’il était important de diminuer la quantité des 
pleurs du nouveau-né pour que les interventions soient perçues comme efficaces. Or, au vu de ces 
résultats et de ceux de McRury et Zolotor (2010), il apparaît que les sentiments de compétence et de 
contrôle des parents sont importants à valoriser par les professionnels de la santé, même si cela ne conduit 
pas à réduire la durée des pleurs du bébé. Il est important de noter que ces déductions n’ont pas été 
prouvées par l’une des études analysées mais leurs résultats s’orientent vers cette conclusion. D’autres 
études doivent être menées pour les valider et apporter des valeurs significatives."
"
L’étude de McRury et Zolotor (2010) sur l’apprentissage de la méthode “The Happiest Baby” par vidéo, 
ne semble pas être efficace pour réduire la quantité des pleurs du nourrisson ou avoir une incidence sur le 
risque de dépression des parents. Ceci indique que l’utilisation seule d’une vidéo comme support parental 
pour faire face aux pleurs excessifs ne semble pas être une approche pertinente. Les auteurs indiquent 
qu’il aurait été plus adapté de proposer un soutien personnalisé aux parents afin que la méthode THB soit 
mieux appliquée au quotidien et donc peut-être, plus efficace. Hiscock et al. (2014) concluent de même 
en disant que si le programme Baby Business n’a pas eu l’impact escompté, c’est peut-être parce que les 
contacts personnels entre les chercheurs et les participants ont été faibles durant l’étude."
 
(#"
Ces interventions ne semblent donc pas utiles pour diminuer les pleurs lorsqu’elles sont délivrées de 
manière non personnalisées. Ceci conforte l’idée que, pour aider les parents à gérer les pleurs de leur 
enfant, il semble important que les professionnels de santé proposent un accompagnement relationnel. 
Cela fait ainsi le lien avec notre concept d’approche centrée sur la personne."
"
L’analyse de l’article de Keefe et al. (2006) traitant du programme REST, indique que cette intervention 
n’a pas permis de réduire de façon globale le stress des parents. Néanmoins, elle a permis de réduire 
celui lié aux interactions parent-enfant, entre la quatrième et la huitième semaine post-partum. En ce 
sens, ce programme aiderait les parents à mieux comprendre le comportement de leur enfant, à 
renforcer leur sentiment de compétence et à s’autoriser des moments de détente. Le soutien que peut 
apporter la sage-femme durant le post-partum pourrait donc influencer de façon positive le sentiment de 
parentalité des couples (confiance en soi et en ses compétences parentales, sentiment d’être un bon 
parent…)."
De plus, les parents participant à l’étude ont exprimé le fait qu’ils avaient apprécié le passage régulier 
des infirmières au domicile, que celles-ci leur portaient de l’intérêt et qu’elles reconnaissaient la 
situation difficile dans laquelle ils se trouvaient. Cela a aussi permis de réduire leur stress face aux 
pleurs. Au vu de ces informations, nous pouvons supposer que ce n’est pas le programme REST lui-
même qui a aidé les parents mais les moyens d’application de celui-ci. Ainsi, les visites à domicile et le 
soutien de la part d’une sage-femme pourraient-ils être suffisants pour aider les parents à faire face aux 
pleurs ? Nous restons toutefois attentives au fait que la méthodologie et la clarté des résultats de cette 
étude nous amènent à interpréter prudemment les conclusions des auteurs."
"
Finalement, les résultats des études quantitatives que nous avons analysées nous amènent à croire que, 
globalement, les interventions comportementales ou standardisées ne permettent pas de réduire les pleurs 
du nouveau-né et n’ont pas une grande incidence sur l’amélioration du bien-être général des parents. Il 
semble donc intéressant de se demander si la mise en place d’un programme d’interventions quel qu’il 
soit, auprès des parents, soit pertinent. En effet, comme nous avons pu constater dans l’analyse des 
articles sélectionnés, la modification ou l’inclusion de nouveaux comportements semblent difficiles à 
mettre en place car elles se confrontent aux représentations, cultures et valeurs des parents, et également à 
la société dans laquelle ils vivent. Aussi, la problématique des pleurs et leur gestion sont dépendantes du 
mode de vie et de la particularité de chaque parent. Par ailleurs, l’analyse et la critique des résultats par 
les auteurs, mènent à la même réflexion. La connaissance des résultats de ces études évaluant les 
programmes d’interventions nous donne donc des pistes de réflexion sur les actions qu’il est pertinent de 
mettre en place auprès des parents en cas de pleurs. Cette démarche est en accord avec le concept 
,Prévention et Promotion de la Santé- développé dans notre cadre conceptuel."
"
($"
VIII.2. IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE SAGE-FEMME 
VIII.2.1. OFFRIR DES SOINS PERSONNALISÉS "
D’après l’analyse des résultats effectuée dans le précédent chapitre, il ressort de la part des parents un 
besoin d’accompagnement personnalisé. En effet, les études démontrent que chaque 
parent/couple/famille vivra la situation des pleurs de façon singulière selon ses croyances, son histoire, 
sa culture, son milieu de vie ou encore le contexte politique ou sanitaire du pays dans lequel il vit. Ces 
différents facteurs correspondent aux déterminants sociaux de la santé et ont une grande influence sur 
les situations de santé que vivent les parents, et notamment les pleurs. Ainsi, la sage-femme doit 
prendre en considération ses éléments afin de prodiguer des soins au plus près des besoins des 
personnes. Elle doit aussi discuter de ces représentations avec les parents et faire preuve d’ouverture 
d’esprit en acceptant que les convictions parentales soient peut-être différentes de ce qu’elle connaît des 
pleurs."
"
Les résultats des études analysées nous ont démontré que les programmes d’interventions 
comportementales ou standardisés, n’étaient pas efficaces dans la diminution des pleurs du nouveau-né, 
et amélioraient peu le bien-être parental. Une revue systématique récente de Douglas et Hill (2013) 
évaluant l’efficacité des interventions comportementales sur les problèmes de sommeil du nourrisson a 
également montré que ces interventions n’étaient pas efficaces pour diminuer les pleurs ou prévenir les 
problèmes de sommeil. Ceci pourrait en partie être dû au fait qu’il n’est pas toujours aisé pour les 
parents d’accepter de changer leurs attitudes envers le nouveau-né. Pour la méthode THB par exemple, 
les parents rapportent sur internet leurs avis et doutes quant au bien-fondé de cette technique. Ainsi une 
femme s’exprime de manière négative sur le son produit à l’oreille de l’enfant et dit 
,SHHHHHHHHHHHHHHHHH!!!! OMG! Your shocking the baby to the point he has no other option 
but to play dead. SHHHHHHHHHHHHH! child abuse- (TheRealHouseWifeofNY, Youtube.com, 
2014).  
Ainsi, il est intéressant de se rappeler que ce qui peut apparaître comme une méthode ,facile- à mettre 
en place, ne le sera peut-être pas pour tous les parents. Cela démontre une fois de plus l’importance de 
prodiguer des conseils adaptés aux attentes et besoins des parents, ceci dans une approche centrée sur la 
personne."
"
Les interventions sages-femmes devraient donc consister en des conseils personnalisés adaptés à la 
situation de chaque parent, nouveau-né, famille, et ne pas être des conseils ,standards-. Il semble 
important que la sage-femme prodigue aux parents quelques pistes d’astuces et conseils en cas de 
pleurs, mais ces derniers ne doivent pas être normatifs, culpabilisants ou infantilisants. La sage-femme 
devrait donc privilégier une relation de partenariat avec les parents en tenant compte de leurs ressources 
(%"
personnelles. Aussi, ils sont les mieux placés pour trouver des solutions adaptées à leur propre situation 
et la sage-femme devrait les encourager vers cet objectif. Ceci s’inscrit dans le concept 
d’empowerment."
"
VIII.2.2. PROPOSER UN SOUTIEN ADAPTÉ POUR TOUTE LA FAMILLE"
Le soutien des professionnels est perçu comme une aide essentielle en cas de problèmes des pleurs, 
dans la plupart des études analysées. Ce résultat est également mis en avant par St James-Roberts 
(2007) qui souligne l’importance du rôle des professionnels auprès des parents. Voici quelques 
recommandations :"
! Créer un cadre adapté pour nos interventions 
Dans les études quantitatives analysées, les auteurs concluent que les interventions sages-femmes seront 
plus efficaces si elles sont faites en personne et non pas via d’autres supports impersonnels (vidéo, 
DVD…). Ainsi, favoriser les contacts en face à face dans notre future pratique semble être une façon 
pertinente d’appliquer des interventions en cas de pleurs excessifs. Il ressort des études que les visites 
des sages-femmes sont appréciées et perçues comme utiles. Les visites à domicile semblent donc être le 
cadre idéal pour soutenir les parents car l’environnement familier du domicile favorise l’établissement 
d’une relation de confiance."
 
Cependant, nous ne serons pas toutes amenées à effectuer des visites à domicile dans notre pratique et 
certaines d’entre nous exercerons la profession dans un contexte hospitalier. Il est donc important de 
réfléchir à la manière dont nous pouvons optimiser nos rencontres avec les parents dans ce contexte."
En effet, comme dit précédemment, un contact en personne ne sera pas perçu de la même façon par les 
parents selon le contexte (Long & Johnson, 2000 ; Helseth, 2002). Ainsi ce ressenti pourrait-il être 
influencé par certains facteurs comme le temps de la consultation, l’attitude du professionnel, la façon 
de communiquer (langage non verbal, vocabulaire adapté, ton de la voix, etc.), le lieu (chaleureux, 
froid, connu des parents) ou encore les informations reçues (conseils standardisés ou conseils 
personnalisés) ?"
Afin de proposer un soutien adéquat, il est donc important pour la pratique de se rappeler de mettre en 
place un environnement le plus favorable possible pour améliorer le vécu des interventions par les 
parents, et cela peu importe le lieu où celle-ci se déroule. A l’hôpital, promouvoir le soutien des parents 
consistera également à assurer une continuité dans la prise en charge et à organiser le suivi et le relais 
des soins avec la sage-femme indépendante lors de la sortie de l’hôpital par exemple. Elle pourra aussi 
faire la liaison avec les autres professionnels lorsqu’elle estime que la situation le nécessite 
(psychologue, pédopsychiatre, sage-femme conseillère…)."
"
(&"
! Promouvoir un contact régulier et un soutien continu 
Les parents expriment que le soutien des professionnels est perçu comme particulièrement aidant si 
celui-ci est régulier et fréquent, d’une durée suffisante, et si les informations données ne sont pas 
contradictoires. L’aide est également perçue comme plus importante lorsqu’une réelle relation de 
confiance est nouée avec le professionnel. Ainsi, nous pouvons en déduire qu’un accompagnement 
fréquent par la même personne semblerait adapté."
A nouveau, les visites à domicile par une même sage-femme qui donnerait des informations cohérentes 
et connaîtrait le couple, semble le modèle de soin le plus adapté pour répondre à ces besoins.  
Concernant le contexte hospitalier, un accompagnement global où la sage-femme suivrait le couple 
durant la grossesse, l’accouchement et le suivi dans le post-partum pourrait également être pertinent. 
Cela permettrait aux parents de rencontrer la sage-femme à plusieurs reprises et de bénéficier ainsi d’un 
interlocuteur de référence dans la structure hospitalière. Ce modèle permettrait la naissance d’une 
relation de confiance forte entre la sage-femme et les parents et pourrait constituer une aide dans le post 
partum face aux pleurs. Notamment, nous avons pu voir dans une de nos études que les bébés qui 
pleuraient excessivement pouvaient être identifiés dès les premiers jours post-partum. Ainsi, le fait de 
bénéficier d’un professionnel de référence dès l’accouchement pourrait s’avérer très utile. Un tel 
accompagnement a déjà été testé avec succès au sein de la maternité des Hôpitaux Universitaires de 
Genève (Floris, 2015) et nous pouvons donc espérer qu’un tel modèle se généralise dans le futur."
! Soutenir les besoins de la famille et prévenir les risques 
Il ressort de l’analyse que l’ensemble de la famille (père, grands-parents…) est affectée par les pleurs. 
Cette notion est importante, car nous pourrions croire à tort que les pleurs affectent surtout les mères."
Il semble essentiel en tant que professionnel de la santé et dans une démarche de prévention, de 
s'enquérir du bien-être de toute la famille lors de nos interventions afin de prévenir certains risques."
Pour la pratique, la sage-femme pourrait proposer des rendez-vous individuels ou en petit comité avec 
tous les membres de la famille qui en ressentent le besoin. Ainsi, lors d’une entrevue avec le père, la 
sage-femme pourrait écouter son ressenti, le valider et lui fournir des conseils de prévention (par rapport 
au risque de syndrome du bébé secoué par exemple). Lors de discussions avec toute la famille, elle 
pourrait encourager les différents membres à s’exprimer sur leur ressenti et leurs besoins, de sorte que 
chacun entende les besoins des autres et en prenne conscience (les parents pourraient échanger sur leur 
sentiment de fatigue ou le fait qu’ils se sentent dépassés). Ils prendraient ainsi conscience de 
l’importance se relayer, de s’accorder du temps et des activités en couple et d’accepter l’aide de leurs 
proches. La sage-femme aiderait ainsi les parents à trouver eux-mêmes leurs propres solutions aux 
problèmes et pourrait compléter avec d’autres conseils pratiques pour faciliter le quotidien des parents 
(ex: faire les courses en ligne, préparer les plats en grande quantité et congeler les portions...). Comme 
la sage-femme n’est pas présente au quotidien avec les couples, elle pourrait également leur fournir ses 
('"
coordonnées et celles des lignes téléphoniques de soutien pour qu’ils puissent parler de ce qu’ils 
ressentent et bénéficier d’une ressource en cas de moment difficile (Telme, Âllo Parents, l’Arcade des 
sages-femmes…)."
St James-Roberts (2007) souligne également l’importance de ce rôle de prévention envers la famille. En 
effet, nous avons vu dans le cadre théorique que les pleurs peuvent être associés à un plus haut risque de 
dépression du post-partum, de syndrome du bébé secoué, de difficultés dans la vie conjugale ou encore 
un risque de perturbation de la relation parent-enfant."
"
Dans ce rôle préventif, s’enquérir de la fatigue des parents est important car comme dit plus haut, elle 
peut perturber la perception que la mère a de son bébé (Kurth et al., 2010). Il est donc important en lien 
avec notre concept d’attachement, de mettre en place des actions dès les premiers jours pour limiter au 
maximum les effets de la fatigue liée aux pleurs. L’article de Karl, Beal, O’Hare et Rissmiller (2006) 
souligne la nécessité pour le professionnel de prendre soin de la mère et de répondre à ses besoins pour 
que cette dernière puisse ensuite prendre soin de son bébé : ,Moreover, the relationship is a way of 
nurturing the mother during a tender postpartum period, when having her needs met will help avail her 
to her infant-(p. 259). Le terme ,Mothering the mother- de Klaus, Kennell et Klaus est repris par les 
auteurs pour décrire la relation que la sage-femme peut mettre en place dès les premiers jours, et peut 
être traduit par ,materner la mère- [traduction libre] (1993, cité dans Karl & al., 2006, p. 259)."
Nous pouvons déduire plusieurs pistes d’actions de l’étude de Kurth et al. (2010) telles que : regrouper 
les soins pour éviter les va-et-vient trop nombreux dans la chambre, veiller à ce que les horaires des 
visites soient respectés, proposer à la voisine de rencontrer sa visite dans un salon si les visiteurs sont 
nombreux ou bruyants, afin de favoriser le repos de la patiente."
"
 Dans le but de prévenir les risques de dépression du post-partum ou encore de violences envers l’enfant, 
il semble également important d’évaluer le bien-être général et la santé des parents. Plusieurs études ont 
en effet mis en évidence que les mères avaient tendance à faire passer les besoins de leur nouveau-né 
avant les leurs en cas de pleurs. Le rôle de la sage-femme se situe donc aussi dans le fait d’informer les 
parents sur l’importance de s’accorder du temps pour eux afin de ,souffler- pour ne pas se laisser 
submerger par les pleurs. Aussi, comme nous l’avons vu dans notre cadre théorique, les situations de 
bébés secoués sont souvent le fait de parents épuisés qui ,n’en pouvaient plus-. L’identification de 
situations à risque dans le post-partum est donc importante et se situe dans le rôle de  prévention et 
promotion de la santé de la sage-femme."
"
Dans une étude, les parents disent avoir eu souvent recours à internet et aux livres pour se documenter 
et trouver des solutions aux pleurs (Landgren & Hallström, 2010). Or, nous avons pu voir dans la 
description de notre problématique les manques de certains sites ou magazines en termes de fiabilité et 
(("
de scientificité. La prévention des risques passe donc aussi par le fait de donner aux parents des 
références fiables et prouvées. Cela aura pour but d’augmenter leur autonomie et leur capacité à trouver 
les réponses à leurs questions, et ainsi constituer une ressource face aux pleurs. Cette démarche s’inscrit 
dans une perspective d’éducation à la santé et d’empowerment. De même, les parents de l’étude de 
Long et Johnson (2000) expliquent qu’ils étaient prêt à tout pour calmer les pleurs et même à prendre 
des risques (conduire épuisés, essayer n’importe quel traitement ou méthode conseillée). L’action de 
prévention de la sage-femme passera aussi par l’information auprès des parents des pratiques à éviter."
! Mettre en lien avec le réseau personnel et professionnel 
L’un des autres éléments prédominant dans les résultats est l’importance d’un réseau de soutien 
entourant les parents. En plus du soutien des professionnels de santé, celui du conjoint, de la famille, 
des amis est également essentiel. La sage-femme pourra donc conseiller aux parents de demander de 
l’aide à leur famille, car il a été démontré qu’une aide même courte, permettait de se ressourcer et 
apportait beaucoup de réconfort (Long & Johnson, 2000). Aussi, le soutien des parents en tant que 
couple est essentiel. En effet, les partenaires peuvent souffrir de cette situation et cela peut se ressentir 
sur leur vie conjugale et intime. L’importance de conserver des moments d’intimité (qui ne doivent pas 
se résumer aux rapports sexuels) pourra être rappelée par la sage-femme afin de maintenir de la 
complicité au sein du couple."
Enfin, la sage-femme pourra informer sur le réseau de professionnels et d’associations qui entourent le 
couple afin que cela constitue une ressource pour eux en cas de situation difficile. En effet, l’étude de 
Hiscock et al. (2014) a mis en évidence que les parents du groupe intervention ayant reçu une liste de 
professionnels à consulter avait davantage fait appel à des professionnels de santé en lien avec les 
pleurs."
! Ne pas oublier le père 
Peu de nos études incluaient le point de vue du père, et aucune d’entre elles ne les concernaient 
spécifiquement. La littérature sur ce sujet est peu présente, et ceci est révélé par différents auteurs de 
notre échantillon. Néanmoins, une étude pilote réalisée par Smart et Hiscock (2007) met en évidence 
que les pères vivent également très mal la situation. Ces résultats sont à prendre avec prudence étant 
donné l’absence de randomisation, mais cela nous informe tout de même sur leur ressenti et 
l’importance de les inclure à notre prise en charge au même titre que les mères. Une autre étude 
qualitative réalisée par Fägerskiöld (2005) met en évidence que les pères peuvent se sentir délaissés si 
les équipes de soins ne s’adresse qu’à la mère lors d’un problème concernant l’enfant. L’étude met aussi 
en relief le souhait des pères de communiquer avec la professionnelle de santé et le fait qu’ils attendent 
un engagement, une relation de confiance et un soutien de cette dernière. Même si cette étude ne traite 
pas spécifiquement du problème des pleurs, les résultats peuvent nous guider dans notre pratique sage-
()"
femme et notamment notre rôle envers les pères (écouter et entendre son ressenti, l’inclure dans nos 
interventions de prévention, ne pas axer notre discours uniquement envers les mères, expliquer à la 
femme que son conjoint est une aide mais qu’il peut aussi être vulnérable et a aussi besoin de soutien...)."
VIII.2.3. DÉVELOPPER LE RÔLE AUTONOME SAGE-FEMME"
! Mettre en place une relation de confiance 
Grâce à l’analyse des articles sélectionnés, nous avons pu voir à quel point il était important pour les 
parents d’établir un lien de confiance avec le professionnel de la santé qui va les aider à faire face aux 
pleurs de leur nourrisson. Aussi, la problématique des pleurs peut soulever en eux des sentiments forts 
(culpabilité, honte, désespoir…). La sage-femme devrait alors se montrer respectueuse et bienveillante à 
leur égard ainsi qu’engagée et déterminée à les aider. Ceci permet aux parents de s’exprimer plus 
librement sur le sujet et d’être reconnus dans cette situation difficile. Si les parents ne se sentent pas en 
confiance avec leur interlocuteur, ils ne prendront pas en considération leurs conseils et ne 
considéreront pas la sage-femme comme une ressource (comme démontré par Kurth et al, 2010). Or, il 
s’agit de la base de l’accompagnement qu’elle peut proposer car, comme nous l’avons vu dans le cadre 
de référence, ceci correspond à l’approche centrée sur la personne. Ainsi, il est essentiel que la sage-
femme réfléchisse à ses propres limites et connaissent ses représentations et croyances afin d’être 
honnête et authentique dans sa relation avec les parents."
Pour finir, Karl et al. (2006) indiquent que la relation positive et bienveillante qu’un professionnel de la 
santé peut mettre en place auprès d’une mère durant les premiers jours post-partum, aura une incidence 
favorable sur la qualité de l’attachement de la mère envers son bébé. L’approche centrée sur la femme a 
donc tout son intérêt dans l’accompagnement sage-femme dès les premiers jours de vie de l’enfant."
! Renforcer les compétences parentales 
L’établissement d’une relation de confiance permet à la sage-femme de travailler en partenariat avec les 
parents et elle peut ainsi connaître les besoins spécifiques de chacun d’eux. Il ressort de notre analyse 
que le renforcement des compétences parentales est un aspect intéressant à prendre en compte pour la 
pratique sage-femme. Appuyer leurs connaissances et leurs savoirs, valoriser leur compréhension du 
comportement du nouveau-né et conforter les stratégies mises en place pour répondre aux pleurs du 
bébé sont autant de moyens que la sage-femme peut mettre en place pour améliorer le sentiment d’auto-
efficacité des parents. Ces méthodes d’accompagnement face aux pleurs du nouveau-né peuvent être 
mises en place dès l’hospitalisation à la maternité pour l’ensemble des parents afin de renforcer et 
développer leur sentiment de contrôle. En effet, ces derniers pourraient alors se sentir plus en confiance 
face aux pleurs de leur enfant dès les premiers jours de vie et parviendront peut-être à mieux ,gérer- 
cette situation une fois de retour chez eux."
(*"
Comme vu dans le cadre théorique de ce travail, les pleurs peuvent constituer un problème surtout 
lorsque les parents l’évaluent comme tel. St James-Roberts (2007) ajoute qu’il n’est pas possible de 
prédire à l’avance si un nouveau-né pleurera beaucoup ou non. C’est pourquoi, dans un premier temps, 
le message de prévention délivré par les professionnels de la santé devrait s’adresser à l’ensemble de la 
population. Dans un second temps, le rôle de la sage-femme en post-partum hospitalier ne sera pas 
seulement d’identifier les parents d’enfant qui pleurent beaucoup (car ce ne seront pas forcément ces 
couples qui en souffriront) mais plutôt d’identifier les parents qui vivent difficilement la situation, ou 
ceux qui risquent de mal la vivre (mère isolée, parents avec des antécédents de dépression, en situation 
précaire...). Elle pourra ainsi cibler ses interventions envers eux (aborder le sujet des pleurs, donner de 
la documentation et l’expliquer, expliquer la courbe normale des pleurs, etc.)."
"
A savoir également que lorsque les mères n’ont pas le sentiment de contrôler la situation, elles adoptent 
des comportements passifs (se mettent en retrait, minimise leur état de santé physique et psychique). Il 
est intéressant de noter que ceci peut être visible dès le séjour au post-partum. La sage-femme devrait 
donc privilégier les soutiens émotionnels et d’estime des mères par des feed-back positifs réguliers 
(Razurel, Desmet & Sellenet, 2011). "
"
Tout ceci est en lien avec les notions d’empowerment et de promotion de la santé décrites dans notre 
cadre de référence. En effet, ces approches impliquent la participation active des couples dans les soins, 
de développer leurs propres compétences et les rendre confiants dans les choix qu’ils font. Falk-Rafael 
(2002) conforte nos conclusions en énumérant quatre stratégies pour favoriser l’empowerment : le 
développement d'une relation de confiance, l’,advocacy-, la fourniture d'informations, le 
développement des compétences et le renforcement des capacités [traduction libre] (p. 94)."
! Appliquer l’expertise sage-femme 
Les connaissances expertes de la sage-femme ont un rôle important dans la situation des pleurs du 
nouveau-né. En effet, comme nous avons pu le voir, les parents attendent de la part des professionnels 
de la santé qu’ils les rassurent sur l’état de santé de leur enfant et qu’ils apportent des conseils valides et 
différents de ceux de leur entourage. Par ailleurs, les parents avaient plus confiance envers le 
professionnel de la santé si celui examinait attentivement et de façon systématique le bébé (Helseth, 
2002). La sage-femme a les compétences nécessaires pour détecter une origine somatique des pleurs du 
nourrisson. Par exemple, elle peut déterminer si les pleurs ont une origine digestive (troubles gastriques, 
ballonnement…). Au quel cas, un changement dans l’alimentation peut être proposé (changement de 
lait artificiel par exemple). Elle peut proposer aux parents d’exclure une gêne physique ou infectieuse 
(couche souillée, faim, environnement sur-stimulant, fièvre…) et d’y pallier. Elle peut écarter une 
origine douloureuse grâce à l’utilisation d’une échelle d’évaluation de la douleur (EDIN ou DAN) et en 
)+"
prenant en compte le contexte de la situation (accouchement instrumenté, bosse séro-sanguine...). Il est 
également important que la sage-femme soit attentive aux éventuels signes de maltraitance car les 
pleurs excessifs peuvent conduire dans de rares cas à des sévices. Pour finir, il est possible que l’enfant 
ait besoin d’un contact plus rapproché avec ses parents. Même si l’efficacité des méthodes de portage 
n’a pas été évaluée dans ce travail de Bachelor, la sage-femme pourrait les proposer aux parents afin de 
rassurer l’enfant et favoriser le développement des liens d’attachement. 
Dans un premier temps, la sage-femme devrait donc mobiliser ces connaissances afin de répondre aux 
besoins de réassurance des parents et de s’assurer de la bonne santé de l’enfant. Dans un second temps, 
selon son diagnostic, elle pourra diriger les parents vers un spécialiste ou proposer des conseils adaptés 
à la situation (massage, emmaillotage…). En effet, même si l’efficacité de ces derniers n’a pas toujours 
été démontrée, il ressort de l’analyse que les parents étaient demandeurs de pistes pouvant les aider à 
calmer leur enfant, même s’ils savent que ces stratégies ne sont pas toujours efficaces. Ceci permet à la 
sage-femme de revendiquer son rôle autonome et ses compétences auprès des parents et du réseau de 
soins. D’autre part, la sage-femme devrait aussi veiller à actualiser ses connaissances selon les dernières 
recommandations afin d’apporter des informations en lien avec l’état actuel des connaissances. "
"
L’objectif de la sage-femme dans une situation de pleurs excessifs du nouveau-né ne devrait pas 
s’orienter principalement sur la réduction de la durée de ceux-ci. Ainsi, nous avons pu constater que les 
parents vivaient mieux cette situation si l’accompagnement proposé était adapté à leurs besoins, alors 
que la durée même des pleurs n’avait pas changée (Keefe et al. 2006). Ceci est intéressant et permet aux 
professionnels de la santé d’orienter leur accompagnement vers une approche systémique de ce 
problème (prise en compte du vécu parental, de l’environnement, du soutien…) plutôt qu’axer 
principalement leurs soins vers la diminution des pleurs. Pour cela, il paraît intéressant de parler de la 
problématique des pleurs à tous moments : dès la grossesse (séances de PAN et consultations de 
grossesse), le post-partum précoce (service de maternité) et le retour à domicile (visites à domicile, 
consultation avec le pédiatre...). Cela appuie également notre concept de prévention de la santé."
! Disposer d’outils d’évaluation 
Comme vu précédemment, le rôle d’experte de la sage-femme est essentiel dans la problématique des 
pleurs du nouveau-né. Pour cela, elle possède des outils à sa disposition pour évaluer la situation : 
l’Ediburgh Postnatal Depression Scale (EPDS, le Parenting Stress Index (PSI), le Brazelton Neonatal 
Behavioral Assessment Scale (BNBAS) et le Competence and Control Questionnaire (FKK)."
L’analyse des articles a permis d’apprécier ces échelles et d’évaluer leur pertinence. Il s’agit d’outils 
valides, employés dans de grandes études scientifiques et quotidiennement par bon nombre d’équipes 
médicales. Par exemple, l’échelle BNBAS est utilisée par des infirmières de soins intensifs de 
néonatologie pour aider les parents à reconnaître et comprendre le comportement de leur bébé afin de 
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développer leur confiance en eux et les relations avec leur enfant (Lowman, Stone & Cole, 2006). Ces 
échelles ont aussi prouvé leur utilité dans les situations des pleurs. Il parait aussi intéressant de proposer 
aux parents de tenir un journal quotidien du comportement du bébé (moments de pleurs, de sommeil, 
d’éveil…). En effet, ce support pourrait être un outil pertinent pour les parents et la sage-femme afin de 
comprendre le pattern du nouveau-né et apporter ainsi un soutien adéquat. Nous n’avons pas mis en 
valeur dans nos analyses un journal ,type- qui serait à leur conseiller mais une retranscription sur une 
simple feuille pourrait suffire. Cette démarche est appuyée par St James-Roberts (2007)."
Pour conclure, il s’agit donc de moyens supplémentaires pour la sage-femme d’objectiver le problème 
des pleurs, proposer un accompagnement personnalisé et apprécier l’évolution de la situation."
VIII.3. COMPÉTENCES SAGE-FEMME EN LIEN AVEC LES PLEURS EXCESSIFS"
Rôle de communicatrice : Il est important que la sage-femme adopte une communication centrée sur la 
personne auprès des femmes, des couples et des familles afin de renforcer leur autonomie par une 
relation de confiance et permettre une transmission d’informations pertinentes, basées sur les données 
actuelles. Le rôle de communicatrice prend tout son sens lorsque la sage-femme doit s’efforcer de 
maintenir la communication auprès des parents dans des situations délicates, ou lorsque les pleurs de 
leur enfant ne permettent pas un climat familial favorable (fatigue importante, tensions…). Aussi, 
laisser s’exprimer les parents dans cette période difficile, peut être pour eux un moyen de relativiser et 
d’extérioriser leur vécu."
"
Rôle de collaboratrice : Favoriser une cohésion avec les différents professionnels de la santé afin 
d’avoir un discours soutenant et non jugeant auprès des femmes, des couples et des familles ainsi que 
favoriser un réseau de soins autour des parents sont des ressources importantes au vue des vulnérabilités 
identifiées auprès des familles d’enfant pleurant excessivement. La sage-femme doit aussi collaborer 
avec les parents afin de promouvoir le partenariat et ainsi l’empowerment."
"
Rôle de promotrice de la santé : La sage-femme doit être vigilante aux conséquences potentielles des 
pleurs incessants du nouveau-né ou du nourrisson. Les risques pour la famille ont été identifiés et le fait 
d’aborder ce risque durant les différents temps de la parentalité permet de sensibiliser les couples et de 
préserver la santé de l’enfant, des parents et plus largement de la famille."
"
Rôle de professionnelle : Le fait de se tenir informé de manière régulière des dernières études en lien 
avec les pleurs du nourrisson et du nouveau-né va permettre à la sage-femme d’adapter sa pratique en 
fonction de connaissances validées."
"
)#"
Rôle d’experte sage-femme : La sage-femme a un rôle de détection des écarts de la norme. Elle peut 
ainsi émettre des diagnostics en lien avec la situation des pleurs du nourrisson et mettre en place de 
façon autonome le soutien à apporter aux parents. Elle reste attentive aux processus pathologiques et 
veille à la bonne santé physique et psychique des mères, nouveau-nés et familles."
"
Rôle d’apprenante et rôle de manager : Dans une pratique réflexive, ce rôle permet de tenir 
régulièrement à jour ses connaissances professionnelles grâce à l’utilisation de données probantes. 
Ainsi, la sage-femme pourra exercer son leadership et organiser les actions selon ses acquis."
VIII.4. LIMITES DE CE TRAVAIL"
Ce travail présente certaines limites qu’il semble important de mettre en évidence. Tout d’abord, 
certains articles concernant des interventions comme l’acupuncture, l’ostéopathie, l’usage de 
médicaments... proposées pour réduire les pleurs, n’ont volontairement pas été inclues car étaient trop 
spécifiques. De plus, étant limitées en terme d’articles et de pages, nous avons souhaité en privilégier 
d’autres plus ciblés. Néanmoins, étudier ces interventions aurait été intéressant afin d’augmenter notre 
connaissance du sujet. 
 
Un plus grand nombre d’études qualitatives ont été analysées en comparaison des études quantitatives, 
ce qui donne un niveau de preuve moindre. Cela était prévisible considérant notre problématique de 
recherche. Par ailleurs, ces études étaient principalement en anglais. Ainsi, même si nous avons fait 
notre possible pour interpréter et retranscrire au mieux la pensée des auteurs, il se peut que certaines 
subtilités n’aient pas été bien comprises car l’anglais n’est pas notre langue maternelle."
 
Nous n’avons pas inclus d’études multicentriques car nous n’en avons pas trouvées. Ainsi, les 
conclusions obtenues sont dépendantes du contexte culturel, social et sanitaire du pays où ont eu lieu les 
études. Les résultats sont donc plus difficilement généralisables à d’autres cultures. Cependant, il aurait 
été judicieux pour notre travail de l’étendre à d’autres sociétés. De plus, seules quatre bases de données 
ont été utilisées. En utiliser davantage aurait peut-être été utile afin d’amener d’autres recherches 
littéraires en lien avec le sujet.  Aussi, il aurait été pertinent d’inclure davantage le point de vue des 
pères car il a peu été exploré au sein de cette revue de littérature."
 
Le nombre de pages concernant la totalité du travail n’a malheureusement pas pu être respecté selon les 
consignes définies, tant nous étions impliquées dans notre sujet. Pour finir, même si nous avons été 
vigilantes, nos propres représentations sur le thème ont pu être un biais potentiel dans le choix des 
articles mais aussi dans l’analyse de ces derniers."
 
)$"
VIII.5. FORCES DE CE TRAVAIL"
Tout d’abord, la problématique des pleurs est un sujet actuel et redondant dans les inquiétudes 
parentales. Ce travail a donc un véritable intérêt pour les familles et les professionnels de la santé. Par 
ailleurs, nous n’avons pas trouvé de précédents travaux de Bachelor traitant ce thème. Il apporte donc 
une vision novatrice de la recherche sage-femme dans notre filière."
 
Nos différents points de vue ont permis une approche complémentaire de ce travail qui n’a pu qu’en 
être enrichi. Nous avons ainsi développé une vision systémique du problème des pleurs du nouveau-né, 
ce qui permet d’en comprendre toute sa complexité. Nous avons aussi mis en avant la place essentielle 
de la sage-femme dans cet accompagnement et avons renforcé son rôle autonome."
 
Nous avons analysé trois études suisses, ce qui permet de généraliser les conclusions de notre travail au 
contexte dans lequel nous travaillons. Aussi, nous avons décidé de changer deux des articles 
initialement choisis car nous trouvions qu’ils n’étaient pas suffisamment pertinents au vu des autres 
études analysées. L’ensemble des articles ainsi choisis ont permis de prendre en compte les différences 
culturelles des populations car nous les avons sélectionnés dans différents pays de l’Union Européenne. 
Par ailleurs, il y avait également un équilibre entre les études évaluant le ressenti des parents, 
l’efficacité des interventions et celles que les parents trouvaient aidantes."
 
Pour finir, nous supposions au début de nos recherches que les interventions efficaces pour les parents 
consisteraient en celles permettant de réduire la quantité des pleurs. Or, nous nous sommes rendues 
compte que ce n’était pas forcément le cas et notre travail a aussi permis l'émergence d’autres résultats 
inattendus : le stress prénatal aurait une incidence sur les pleurs, la réponse parentale aux pleurs dépend 
de leurs représentations... Cela soutient l’intérêt de cette démarche de recherche."
"
  
)%"
IX. CONCLUSION "
Tout d’abord, nous avons choisi de façon unanime de traiter le sujet des pleurs du nouveau-né. En effet, 
ce sujet est apparu de façon répétitive dans notre pratique d’étudiantes sages-femmes et avait soulevé de 
nombreux questionnements. Nous avons alors pris plaisir à étudier ce thème sous ses multiples aspects, 
ce qui a contribué à une grande motivation et un important investissement de notre part."
"
La recherche de littérature que nous avons faite sur le vaste thème des pleurs du nouveau-né, ainsi que 
son analyse, nous ont permis d’élargir nos connaissances sur l’origine, la signification et les 
conséquences systémiques que les pleurs pouvaient avoir. Nous avons vu à quel point ils pouvaient 
influencer les liens d’attachement, les relations de couple ainsi que les relations familiales. Par ailleurs, 
nous avons vu que les professionnels de la santé pouvaient se sentir démunis face à cette problématique."
"
Ces multiples réflexions nous ont permis d’acquérir des ressources personnelles et professionnelles 
utiles à l’accompagnement des familles. Nous restons attentives au fait que nos réflexions actuelles 
devront être réajustées dans notre futur travail selon les nouvelles avancées scientifiques. Aussi, nous 
pourrons appliquer nos conclusions dans n’importe quel milieu de soin où nous travaillerons car le rôle 
de la sage-femme dans le soutien des parents face aux pleurs y est prépondérant : en préparation à la 
naissance et la parentalité, en service prénatal et post-partum ou lors de visites à domicile."
Nous serons aussi plus attentives dans notre pratique au stress des femmes lors de la grossesse et durant 
le post-partum car nous connaissons maintenant les risques que cela peut avoir sur le sentiment de 
compétence maternelle, la relation mère-enfant, le bien-être de ces derniers et celui de la famille. Les 
pleurs du nouveau-né sont un sujet peu évoqué par les parents, voir tabou, car ils craignent d’être jugés. 
Au vu du nombre important de foyers concernés, il est donc du rôle de la sage-femme d’en parler afin 
de les déculpabiliser."
Face à la problématique des pleurs, nous allons pouvoir cibler nos interventions en proposant aussi bien 
des astuces que du soutien et du réconfort aux parents. Une approche personnalisée et régulière en 
contact direct avec les parents étant aidante, cette piste pourrait être explorée pour de nombreuses autres 
problématiques telles que l’allaitement ou la sexualité."
"
Pour finir, nous retiendrons que l’application de méthodes d’enseignement standardisées ne semblent 
pas pertinentes car elles ne prennent pas en compte la situation des parents. En effet, le fait d’enseigner 
une technique aux parents, par exemple par vidéo, n’est pas suffisant si leur contexte de vie n’est pas 
pris en compte. Aussi, leur culture, leur mode de vie, leurs représentations, la pression sociale et 
familiale sont des critères à prendre en compte dans l’accompagnement que nous proposerons aux 
parents."
"
)&"
! Retour dans la pratique 
 
L’aboutissement de notre travail a fait émerger de nouveaux questionnements et perspectives de 
recherche."
Nous nous questionnons sur le développement de l’accompagnement global des parents au sein des 
structures hospitalières. Ce type d’accompagnement aurait-il une influence sur le vécu parental des 
pleurs dès le séjour en service de post-partum ? De plus, nous trouverions pertinent qu’une formation 
spécifique aux pleurs soit proposée aux professionnels de la santé afin de développer leurs 
connaissances et proposer aux parents un accompagnement de qualité. Aussi, nous souhaiterions savoir 
si des méthodes rapprochant la mère et le nouveau-né, telles que le portage ou le chant, peuvent avoir 
une influence sur le vécu des pleurs ?"
"
Il nous semblerait intéressant de développer des ,consultations pleurs- (dans la même lignée des 
consultations d’allaitement) en personne ou par téléphone. Ceci permettrait d’écarter une pathologie 
chez l’enfant, de donner aux parents l’opportunité de verbaliser leurs ressentis et de les accompagner 
dans cette phase délicate. Le concept de ligne téléphonique destinée aux parents en difficulté, 
notamment face aux pleurs, est déjà mise en place en Suisse. Ce numéro serait intéressant à être étendu 
afin de se faire davantage connaître auprès des parents car il est une ressource intéressante pour eux."
"
Pour finir, le point de vue des pères est peu représenté dans la littérature actuelle, un grand nombre 
d’études étant axées essentiellement sur les représentations des mères. Il nous semble donc intéressant 
pour les recherches futures de cibler plus spécifiquement ce sujet par rapport aux pères afin de 
comprendre ce qui les aide et si d’autres approches plus spécifiques seraient intéressantes à mettre en 
place pour eux."
" "
)'"
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ANNEXE I : TABLEAU DES LANCEMENTS SUR LA BASE DE DONNÉES 
PUBMED 
Pour les interventions 
 
Lancement Recherche Résultats 
#53 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Helping Behavior"[Mesh] 
5 
#52 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Counseling"[Mesh] 
14 
#51 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Health Promotion"[Mesh] 
2 
#50 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Attitude of Health Personnel"[Mesh] 
19 
#49 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Treatment Outcome"[Mesh] 
80 
#48 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Social Support"[Mesh] 
25 
#47 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Health Education"[Mesh] 
24 
#46 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Nursing Process"[Mesh] 
62 
#43 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Maternal-Child Nursing"[Mesh] 
24 
#42 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 3 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Family Nursing"[Mesh] 
#41 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Public Health Nursing"[Mesh] 
1 
#40 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Midwifery"[Mesh] 
7 
#39 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Maternal Health Services"[Mesh] 
11 
 
Pour le vécu des pleurs  
 
Lancement Recherche Résultats 
#65 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Self Efficacy"[Mesh] 
6 
#69 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Emotions"[Mesh] 
180 
#90 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Adaptation, Psychological"[Mesh] 
58 
#89 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Life Change Events"[Mesh] 
8 
#88 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Quality of Life"[Mesh] 
3 
#68 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Object Attachment"[Mesh] 
59 
#67 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Family Relations"[Mesh] 
422 
#66 Search (((((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])))) AND 
"Personal Satisfaction"[Mesh] 
3 
#64 Search (((("Infant"[Mesh]) OR "Infant, Newborn"[Mesh]) OR 
"Parents"[Mesh])) AND (("Crying"[Mesh]) OR "Colic"[Mesh])) 
2136 
 
  
ANNEXE II : TABLEAU DES LANCEMENTS SUR LA BASE DE DONNÉES 
CINHAL 
 
N° de 
recherche 
Termes recherchés Options de 
recherche 
Résultats 
1 ( babies or infants or newborns ) OR infant OR 
newborn  
- 196,922 
2 parents OR mother OR father - 80,588 
3 ( crying OR infant behavior OR colic ) OR child 
behavior 
- 48,237 
4 family nursing OR social support OR attitude of 
health personnel 
- 94,171 
5 adaptation OR object attachment OR family 
relations 
- 74,951 
6 ( ( babies or infants or newborns ) OR infant OR 
newborn ) AND ( parents OR mother OR father ) 
AND ( ( crying OR infant behavior OR colic ) OR 
child behavior ) AND ( family nursing OR social 
support OR attitude of health personnel ) AND ( 
adaptation OR object attachment OR family 
relations ) 
- 148 
7 ( ( ( babies or infants or newborns ) OR infant OR 
newborn ) AND ( parents OR mother OR father ) 
AND ( ( crying OR infant behavior OR colic ) OR 
child behavior ) AND ( family nursing OR social 
support OR attitude of health personnel ) AND ( 
adaptation OR object attachment OR family 
relations ) ) NOT intensive care unit NOT preterm 
NOT breastfeeding 
- 111 
8 crying babies AND parents - 37 
9 crying babies AND parents Opérateurs de 
restriction : 
résumé disponible, 
date de publication 
entre 2000 et 2015 
28 
ANNEXE III : TABLEAU DES LANCEMENTS SUR LA BASE DE DONNÉES 
PSYCINFO 
 
N° de 
recherche 
Termes recherchés Options de 
recherche 
Résultats 
1 (baby or infant or newborn).af. - 147876 
2 (parents or father or mother).af. - 317670 
3 (crying or child behavior or colic or infant 
behavior).af. 
- 55371 
4 (family nursing or attitude of health personnel or 
social support).af. 
- 112738 
5 (adaptation or family relations or object 
attachment).af. 
- 211694 
6 ((baby or infant or newborn) and (parents or father 
or mother) and (crying or child behavior or colic or 
infant behavior) and (family nursing or attitude of 
health personnel or social support) and (adaptation 
or family relations or object attachment)).af. 
- 1462 
7 ((baby or infant or newborn) and (parents or father 
or mother) and (crying or child behavior or colic or 
infant behavior) and (family nursing or attitude of 
health personnel or social support) and (adaptation 
or family relations or object attachment)).sh. 
- 0 
8 parents.sh. - 31826 
9 crying.sh. - 1131 
10 social support.sh. - 28523 
11 child care.sh. - 5350 
12 adaptation.sh. - 6881 
13 family relations.sh. - 32320 
14 baby.sh. - 0 
15 child.sh. - 0 
16 object attachment.sh. - 0 
17 (parents and crying and (social support or child 
care) and (adaptation or family relations)).sh. 
- 0 
18 (parents and crying).sh. - 44 
19 (parents and crying).sh. and social support.sh. - 0 
20 (parents and crying).sh. and child care.sh. - 1 
21 (parents and crying).sh. and adaptation.sh. - 0 
22 (parents and crying).sh. and family relations - 0 
23 (parents and crying).sh. and (support or child 
care).af. 
- 17 
24 (parents and crying).sh. and (support or child 
care).af. 
Limit to 
(abstracts and 
yr="2000 - 
2015") 
14 
  
ANNEXE IV : TABLEAU DES LANCEMENTS SUR LA BASE DE DONNÉES 
MIDIRS 
 
N° Lancements des recherches Résultats 
3 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior)) 940 
4 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and adaptation psychological).af. 
 22 
5 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and psychological changes).af. 
0 
6 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and emotion).af. 
5 
7 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and object attachment).af. 
0 
8 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and self-efficacy).af. 
5 
9 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and health behavior).af. 
1 
10 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and (adaptation psychological or health behavior or self-efficay)).af. 
 23 
11 (outcome assessment and ((infant or newborn or parents) and (crying or 
colic or child behavior))).af. 
2 
12 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and family nursing).af. 
0 
13 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and counseling).af. 
12 
14 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 
and maternal child nursing).af. 
14 
15 ((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child behavior) 26 
and (counseling or maternal child nursing)).af. 
16 limit (((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child 
behavior) and (adaptation psychological or health behavior or self-
efficay)).af.) to (abstracts and yr="2000 - 2015") 
19 
17 limit (((infant or newborn or parents) and (crying or colic or child 
behavior) and (counseling or maternal child nursing)).af.) to (abstracts 
and yr="2000 - 2015") 
19 
ANNEXE V : TABLEAU DE SÉLECTION DES ÉTUDES  
Titre et auteurs Lieu et 
Année 
Type 
d’étude 
Participants Objectif et intervention Résultats 
 
Inclusion 
«Early infant 
crying and 
sleeping 
problems: a 
pilot study of 
impact on 
parental well-
being and 
parent-
endorsed 
strategies for 
management.» 
Auteurs: 
Smart, J., & 
Hiscock, H. 
 
2007 
Merlbo
urne. 
Etude pilote 
- 
Questionnai
re pré et 
post 
intervention
. 
71 mères et 60 
pères d’enfants 
âgés de 2 
semaines à 7 
mois  
Objectifs de l’étude 
Evaluer, auprès de parents, les 
stratégies qu’ils trouvent utiles pour 
gérer les situations de problèmes de 
pleurs et de sommeil du nourrisson. 
L’étude souhaite aussi déterminer 
l’impact de ces situations 
problématiques sur le bien-être 
parental.  
Méthode : 
Une consultation pédiatrique a été 
proposée aux parents. Avant et après 
l’intervention,  les parents durent 
remplir un questionnaire mesurant le 
bien-être maternel et paternel, leur 
ressenti face au problème de pleurs ou 
de sommeil et ce qu’ils ont trouvé 
aidant. 
Après l’intervention, les scores 
EPDS (risque de dépression du 
post-partum) étaient plus faibles 
chez les parents et la situation était 
perçue comme moins sévère. Les 
parents donnent des indications sur 
ce qu’ils ont trouvé utile et aidant 
tel que le fait d’exclure une cause 
médicale aux pleurs ou de recevoir 
des informations sur les pleurs 
normaux. C’est une étude pilote 
donc il n’y pas de randomisation, 
et l’échantillon est faible. 
Il est impossible de savoir si les 
résultats sont liés à l’intervention 
car il n’y a pas de groupe contrôle. 
Non car c’est une 
étude pilote. 
Cependant le sujet de 
cette dernière est très 
intéressant, nous avons 
donc recherché dans 
une recherche séparée 
les articles issus des 
mêmes auteurs, et 
avons sélectionné un 
essai clinique 
randomisé parmi leurs 
écrits (voir tableau 
suivant). 
«Help in times 
of crying: 
nurses' 
approach to 
parents with 
colicky 
infants.» 
Auteur: 
 Helseth, S. 
2002 
Norvè
ge 
Étude 
qualitative 
phénoméno
logique. 
infirmières et 
parents 
d’enfants ayant 
des coliques. 
Objectifs de l’étude : Les auteurs 
cherchent à avoir le point de vue des 
parents et aussi celui des infirmières, à 
savoir comment les infirmières des 
centres de santé agissent en cas de 
coliques, mais aussi élucider comment 
les parents perçoivent l’utilité de 
l’intervention infirmière dans cette 
situation. 
Méthode : entretiens avec les 
infirmières et les parents. 
Les parents expriment le besoins 
d’être entendu et que l’infirmière 
valide leur ressenti. Ils ont aussi 
besoin d’être rassurés, que 
l’infirmière soit disponible et leur 
apporte des réponses. Même si une 
intervention infirmière ne résout 
pas le problème des pleurs, cela 
peut aider à diminuer la quantité 
des pleurs et à améliorer la qualité 
de vie des parents. 
Oui car étude centrée 
sur le rôle et l’effet des 
actions soignantes. 
 
«Living and 
coping with 
excessive 
infantile 
crying.» 
Auteurs : Long, 
T., & Jonhson, 
M. 
 
2001 
Royau
me 
Uni 
Qualitative 
- 
ethnographi
que 
25 parents 
ayant un enfant 
qui pleure 
excessivement 
ou qui a pleuré 
excessivement 
durant sa 
première année 
de vie 
Objectif de l’étude : comprendre 
comment les parents vivent et gèrent 
les pleurs excessifs du nouveau-né, ce 
qui rend le vécu plus difficile ou au 
contraire aide à améliorer la situation. 
 
Méthode : entretiens au domicile des 
parents, avec les parents mais aussi les 
autres personnes qui s’occupaient du 
bébé. 
Beaucoup d’aspects de la vie 
familiale sont perturbés par les 
pleurs et toute la famille en 
souffre. Les parents cherchent 
désespérément un diagnostic et un 
traitement et la déception est 
grande quand ils n’en trouvent pas. 
Ils sont prêts à tout essayer. Le 
soutien social est perçu comme 
très aidant.  
La place centrale des 
Oui car amène des 
éléments de réponse 
pour notre question de 
recherche (ressenti des 
parents et ce qu’ils 
trouvent aidant ou 
entravant). 
 
professionnels de santé dans les 
problèmes de pleurs excessifs est 
mise en avant. 
«Living with a 
colicky infant.» 
Auteurs : Ellett, 
M-N., & 
Swenson, M.  
2005 
 
USA 
Qualitative 
: approche 
descriptive  
Parents de 15 
enfants avec 
des coliques 
âgés de moins 
de 7 mois. 
Objectif de l’étude: décrire 
l’expérience des parents vivant avec 
un enfant qui a des coliques.  
Les questions générales auxquelles les 
auteurs voulaient répondre étaient : ---
- Quelle est l’expérience de vivre avec 
un enfant qui a des coliques ?   
- Comment les professionnels de santé 
peuvent rendre cette expérience plus 
facile à vivre ?  
Méthode : entretiens individuels en 
personne (5) et par emails (10). 
Les participants ont exprimé des 
sentiments de colère, frustration, 
inquiétude et culpabilité. 
ils ont aussi dit se sentir isolé, sans 
espoir, mal aimé et sans aide ni 
soutien. 
l’auteur fait des déductions et 
donne des conseils pour les 
professionnels de santé, mais les 
parents n’expriment pas 
concrètement ce qu’ils attendent 
pour améliorer la situation. 
L’auteur se base sur un concept 
très spécifique la “parenting 
banking theory” 
Non. Intéressante car 
évalue le ressenti des 
parents mais ces 
derniers n’expriment 
pas ce qui leur a été 
aidant ou au contraire 
entravant pour gérer la 
situation, donc difficile 
d’en déduire des pistes 
d’actions sages-
femmes. De plus, le 
concept utilisé dans la 
discussion est très 
spécifique. 
 
 
«Parents! 
experience of 
living with a 
2010 
 
Suède 
Etude 
qualitative 
phénoméno
23 parents 
primipaers (11 
pères et 12 
Objectifs : Explorer le ressenti des 
parents face aux pleurs et plus 
particulièrement ce que cela signifie 
Les coliques éclipsent tout le reste. 
Les parents vivent très mal la 
situation et souffrent avec leur  
Oui. l’interprétation 
des discours des 
parents donne des 
baby with 
infantile colic - 
a 
phenomenologi
cal 
hermeneutic 
study.» 
Landgren, K. & 
Hallström, I. 
 
 logique 
 
mères) ayant 
consulté un 
service de 
consultations 
pédiatriques 
pour causes de 
coliques  
pour les parents d’avoir un enfant avec 
des coliques.  
Méthode : entretiens individuels au 
domicile des parents. 
 
enfant, ils se sentent dépassés. Les 
parents expriment que la 
possibilité de partager leur 
expérience avec leur conjoint, ou 
leurs proches était un besoin 
essentiel leur permettant de mieux 
vivre la situation. Les parents 
disent que ce proche peut aussi être 
un professionnel de santé. Malgré 
la difficulté de la situation, les 
parents ont aussi exprimés qu’ils 
étaient heureux d’avoir un enfant 
en bonne santé. 
 
L’auteur dit qu’il est important que 
les professionnels de santé 
favorisent l’empowerment afin 
d’aider les parents à améliorer 
l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes. 
pistes de réflexion 
pour la pratique sage-
femme. De plus, 
permet d’aborder la 
notion 
d’empowerment. 
 
«Reducing 
parenting 
stress in 
2006 
USA 
Essai 
clinique 
randomisé 
121 
nourrissons  
avec des pleurs 
Objectif: Evaluer l’efficacité d’une 
intervention infirmière à domicile 
(programme «REST») pour diminuer 
L’étude explore une partie des 
résultats d’une plus large étude qui 
évalue l’effet du programme REST 
Oui. D’autres études 
traitent d’autres effets 
du programme REST, 
families with 
irritable 
infants.» 
Auteurs : Keefe, 
M., Kajrlsen, 
K., Lobo M., 
Kotzer A. & 
Dudley W. 
excessifs et 
leurs parents 
le stress induit chez les parents par les 
pleurs. 
 
Méthode : Le stress des parents a été 
évalué avec une échelle au début de 
l’intervention, après 4 semaines et 8 
semaines après la fin de l’intervention. 
sur la diminution des pleurs, 
l’amélioration de la relation mère 
enfant, le stress parental et la 
stabilité du sommeil de l’enfant. 
Dans cette étude, seuls les résultats 
en lien avec le stress sont 
développés. 
Le programme REST n’a pas 
permis une diminution 
significative du stress, mais le 
niveau de stress était moindre chez 
les parents ayant reçu la visite 
d’une infirmière que chez ceux qui 
n’en ont pas bénéficié. La visite 
d’une infirmière à domicile a été 
perçue comme aidante par les 
parents. L’étude souligne le stress 
engendré chez tous les parents 
d’enfant pleurant de façon 
excessive. 
mais celle-ci est celle 
qui est la plus axée sur 
le vécu des parents et 
leur ressenti et donc en 
accord avec notre sujet 
de recherche 
 
 
 
«Remembering 
the Chaos -- 
2012 
 
Etude 
qualitative  
10 mères et 
sept pères 
Objectif de l’étude : comprendre 
l’expérience vécue par les parents  
Les souvenirs de la période de 
colique étaient encore présents. 
Non. délai entre la 
période des coliques et 
But Life Went 
on and the 
Wound 
Healed. A Four 
Year Follow 
Up with 
Parents having 
had a Baby 
with Infantile 
Colic.» 
Auteurs : 
Landgren, K., 
Lundqvist A., & 
Hallström, I. 
Suède C’est une 
étude 
rétrospectiv
e 
d’enfants qui 
présentaient 
des coliques 
lorsqu’ils 
étaient 
nouveau-nés 
d’avoir un bébé qui avait des coliques.  
L’étude interroge des parents 
concernant leur expérience antérieure 
des coliques, quatre ans auparavant. 
Ces parents avaient déjà été interrogés 
lors de l’épisode de colique il y a 4 ans 
et l’objectif de ce nouvel entretien est 
de comprendre si les coliques ainsi 
que les soins reçus avaient eu une 
influence sur le bien-être de la famille 
à long terme. 
Méthode : interviews des parents 
quatre ans après les coliques. 
Les relations familiales se sont 
améliorées en même temps que les 
coliques se réglaient. D’après les 
parents, les coliques n’ont pas eu 
d’effets sur le long terme sur la 
relation avec l’enfant. 
La confiance des parents envers les 
services de santé a été affectée par 
cette expérience. 
l’interview trop grand 
(quatre ans), donc trop 
rétrospectif. 
 
«Causal Model 
Structure 
Analysis of 
Emotional 
Unrest in First 
Time Mothers 
Faced with 
Persistent 
2009 
 
Japon 
Enquête 
transversale  
217 mères 
primipares 
d’enfants âgés 
de six à sept 
semaines. 
Objectif de l’étude: Les mères 
d’enfant qui pleurent sans s’arrêter 
sont plus à risque de développer de 
l’anxiété et des troubles émotionnels. 
L’article cherche à aider les 
professionnels à comprendre quels 
sont les facteurs causaux des troubles 
émotionnels chez les mères d’enfants 
60,80 % des femmes ont 
expérimenté des pleurs persistants 
et 49,70% ont expérimenté des 
troubles émotionnels. L’analyse a 
mis en évidence plusieurs facteurs 
causaux pour les troubles 
émotionnels à savoir: 
un support et une assistance 
Non. Cet article aurait 
pu être intéressant car 
il  donne des pistes sur 
ce qui aggrave le 
risque de troubles 
émotionnels chez la 
mère en cas de pleurs 
persistants. Toutefois, 
Infant Crying 
6–7 Weeks 
Postpartum.» 
Auteurs: 
Okamoto, M., 
& Matsuoka, M. 
qui pleurent beaucoup afin de savoir 
quelles interventions de prévention 
mettre en place.  
Méthode: Des questionnaires ont été 
remplis par toutes les mères pour 
mesurer: les troubles émotionnels, le 
réseau social entourant la femme, le 
support parental, la compréhension 
des pleurs et l’effet de l’information 
sur les pleurs. 
effectifs pour les parents,  le fait de 
ne pas avoir d’informations claires 
sur les pleurs, un réseau de 
proximité, un sentiment de fatigue 
et d’anxiété. L’auteur fait des 
recommandations pour la pratique 
telles que donner des informations 
sur les pleurs et des conseils sur les  
réponses à apporter face aux 
pleurs. Aussi il conseille de donner 
des informations sur les sources de 
support ainsi que le réseau qui 
entoure les parents. 
nous ne l’avons pas 
sélectionné car la 
culture japonaise étant 
différente de la culture 
occidentale, nous 
n’aurions peut-être pas 
pu appliquer les 
conclusions de l’étude 
à notre contexte de 
soins. 
«A 
randomized, 
controlled trial 
of a behavioral 
intervention to 
reduce crying 
among 
infants.» 
!
2010 
 
USA 
Étude 
clinique 
randomisée, 
prospective. 
 
51mères et leur 
nouveau-né, à 
terme et en 
bonne santé  
 
16 couples ont 
été perdus en 
cours d’étude, 
ainsi 
Objectif: Evaluer l'efficacité d’une 
intervention professionnelle consistant 
en une instruction via une bande vidéo 
d'une intervention comportementale 
dans le but de réduire les pleurs du 
nouveau-né. 
Groupe intervention : visionnage de la 
bande vidéo comprenant des 
informations et conseils sur les thèmes 
Après l’intervention, il n’y avait 
pas de différence significative 
entre les groupes concernant la 
durée du sommeil ou des pleurs.  
 
Pas de différence non plus dans 
l’évaluation du score PSI à 6 
semaines de vie. 
Oui. Le fait que le 
support vidéo ne 
semble pas être 
efficace est intéressant. 
Nous souhaitions 
analyser une étude 
concernant une 
intervention par 
rapport aux pleurs qui 
Auteurs: 
McRury, J., 
& 
Zolotor, A. 
 
l’échantillon 
analysé était de 
35 mères et 
leur nouveau-
né. 
de l’emmaillotage, le changement de 
position, la succion, etc. 
Groupe contrôle : visionnage d’une 
vidéo avec des instructions sur les 
soins classiques au nouveau-né. 
L’efficacité de l’intervention a été 
évaluée grâce au score PSI (stress 
parental) et grâce à un journal des 
pleurs rempli par les mères 3 jours 
consécutifs durant les premières 
semaines de vie (la 1ère, 4ème, 6ème, 8ème 
et 12ème semaine). 
n’a pas fonctionné. 
 
 
 
 
«Effectiveness 
of an 
individualized 
multidisciplina
ry programme 
for managing 
unsettled 
infants.» 
 
Auteurs: 
2002 
Austral
ie 
Étude 
qualitative  
109 femmes 
ayant des 
bébés de moins 
de 20 semaines 
habitant dans 
une unité 
résidentielle 
Australienne. 
Objectif: Evaluer l’efficacité d'un 
programme de type résidentiel et 
multidisciplinaire pour gérer les 
nourrissons irritables (pleurs et 
agitation).  
L’étude souhaite également évaluer 
les effets à long terme de ce 
programme en observant si les 
changements dans le comportement 
des nourrissons ont été maintenus 
Les pleurs et l’agitation des 
nourrissons avaient 
significativement diminué après 4 
jours d’hospitalisation. De plus, le 
temps d’éveil calme des 
nourrissons et la durée de sommeil 
avait augmenté de façon 
significative sur cette même 
période. A l’évaluation un mois 
après la sortie, les changements 
Non, le fait que les 
participantes habitent 
dans une unité 
résidentielle rend la 
transférabilité des 
résultats à notre champ 
de pratique difficile. 
 
Don, N., 
Rossiter, C., & 
McMahon, C. 
 
après l’intervention. 
 
Les interventions spécifiques de ce 
programme consistaient en des 
mesures éducatives, des mesures de 
soutien et des conseils pour les 
parents. 
bénéfiques observés durant 
l’hospitalisation étaient maintenus. 
«Effectiveness 
of an 
intervention 
for colic.» 
 
Auteurs: 
Keefe, M., 
Lobo, M., 
Froese-Fretz, 
A., Barbosa, G., 
& 
Dudley, W. 
2006 
 
USA 
Étude 
clinique 
randomisée 
121 
nourrissons 
irritables entre 
deux et six 
semaines de 
vie. 
Objectif : Cette étude a pour but 
d’évaluer l’efficacité du programme 
REST sur la diminution du temps de 
pleurs chez les nourrissons. 
 
Les nourrissons ont été randomisés 
soit dans le groupe contrôle (soins de 
routine) ou dans le groupe intervention  
(programme d'intervention à domicile 
REST).  
Un troisième groupe de 43 nourrissons 
ont été assignés à un groupe post-test. 
Les résultats indiquent que les 
nouveau-nés du groupe 
intervention ont pleuré moins que 
ceux du groupe contrôle après 
l’intervention (1,7 heures de 
moins) (p = 0,02).  
 
 
 
Non, car  nous avons 
déjà sélectionné une 
étude évaluant le 
programme REST, 
mais qui est plus axée 
sur le bien-être 
parental.  
Aussi, nous avons déjà 
sélectionné 2 études 
évaluant l’efficacité 
d’un programme sur la 
diminution des pleurs. 
«Maternal self-
efficacy 
reduces the 
2011 
 
Suisse 
Étude 
quantitative 
transversale 
120 femmes 
enceintes et 
leur bébé à six 
Évaluer si le stress prénatal et le 
sentiment de compétence maternelle 
ont une influence sur les problèmes de 
Les résultats de cette étude 
démontrent un lien entre le 
sentiment de compétence, le stress 
Oui, article choisi dans 
notre sélection. 
L’évaluation des 
impact of 
prenatal stress 
on infant's 
crying 
behavior.» 
 
Auteurs: 
Bolten, M., 
Fink, N., & 
Stadler, C. 
 
semaines de 
vie 
régulation au niveau comportemental 
et émotionnel chez les nourrissons. 
Des questionnaires sur le stress et 
l'auto-efficacité ont été fournis aux 
participantes dans leur troisième 
trimestre de grossesse, lors d'un cours 
de préparation à l'accouchement. 
Six semaines après l'accouchement les 
mères ont complété un journal sur le 
comportement de leur enfant afin 
d’évaluer l’agitation et les pleurs du 
nouveau-né. Ce journal avait pour but 
de quantifier les pleurs et l’agitation et 
d’étudier le lien entre le stress prénatal  
et le sentiment de compétence avec la 
quantité de pleurs post-natale.  
et les pleurs excessifs. Les mères 
de nourrissons avec des pleurs 
excessifs rapportaient plus de 
symptômes de stress, de 
dépression et d'anxiété pendant la 
grossesse. Pour promouvoir des 
relations mère-enfant adaptées et 
agir pour améliorer la situation de 
pleurs, les professionnels de la 
santé doivent mettre en place des 
actions qui favorisent le sentiment 
de compétence des mères. En effet, 
les auteurs ont démontré que le 
sentiment de compétence pouvait 
agir de façon positive sur la 
diminution du stress.  
différents paramètres 
au  niveau maternel 
(stress, sentiment de 
compétence) ainsi que 
la relation avec le 
comportement du 
nourrisson et 
notamment les pleurs 
nous a intéressé. 
 
 
«Stress, social 
support and 
coping 
strategies: 
what influence 
on perceived 
2011 
 
Suisse 
 
étude 
qualitative 
basée sur le 
modèle de la 
théorisation  
ancrée. 
30 mères 
primipares. 
Objectif : 
Cet article s’interroge sur les 
changements de vie des mères après la 
naissance et sur les sentiments de 
stress et le soutien social que les mères 
expérimentent. Cet article questionne 
Les résultats montrent que tous les 
événements stressants n’ont pas les 
mêmes effets sur l'auto-efficacité 
perçue. L'allaitement maternel et 
les pleurs des bébés semblent avoir 
le plus d'impact. D’après les  
Oui, donne des 
explications sur le mal-
être de certaines 
femmes et met en 
valeur ce dont elles ont 
besoin . 
parental self-
efficacy of 
primiparous 
mothers?» 
 
Auteurs: 
Razurel, C., 
Desmet, H., & 
Sellenet, C. 
 
 également les mesures prises pour 
réduire le stress!qui entoure  la femme. 
Particulièrement le rôle la sage-femme 
pour prévenir le stress et améliorer le 
sentiment de compétence des mères 
est exploré. 
 
Méthode : 
Des entretiens semi-dirigés ont été 
réalisés afin d’avoir une meilleure 
compréhension du stress ressenti par 
les mères et des stratégies de coping 
qu’elles mettent en place. 
auteurs,  le soutien social 
professionnel a une forte influence 
sur l’auto-efficacité perçue par les 
mères. De même, les 
représentations personnelles des 
mères vont influencer la perception 
qu’elles auront des situations 
stressantes. Les mères expriment le 
besoin d’être rassurées et de 
recevoir un soutien informatif, 
matériel et d’estime. Les 
informations données doivent être 
non normatives et non directives. 
Fait également le lien 
avec les pleurs en 
précisant qu’il s’agit 
d’un des éléments les 
plus stressants de la 
maternité.  
«An 
Intervention 
Program for 
Families With 
Irritable 
Infants.» 
 
Auteurs: Keefe, 
M.-R., Barbosa, 
2005 
 
USA 
Essai 
clinique 
randomisé 
164 nourrissons 
à terme, âgés de 
2 à 6 semaines, 
avec des 
coliques 
excessives ou 
une irritabilité 
inexpliquée.  
 
Objectif : Evaluer et décrire le 
programme d'intervention de soins 
infirmiers à domicile REST 
(Réassurance, Empathie, Soutien et 
Temps libre). Evaluer l’efficacité de ce 
programme sur la diminution des 
pleurs et de l’irritabilité du nourrisson. 
 
 
Les nourrissons du groupe 
d’intervention REST pleuraient 
moins et étaient moins irritables 
que les nourrissons du groupe 
contrôle. Aussi,  les 2 groupes ont 
dit avoir apprécié les visites de 
l’infirmière  qui passait 
régulièrement à leur domicile  
pour évaluer leur bien- 
Non. Cette étude est 
très intéressante car elle 
prend en compte la 
problématique des 
pleurs et propose une 
intervention sage-
femme. Toutefois, elle 
est très large et analyse 
d’autres éléments 
G.-A., Froese-
Fretz, A., 
Kotzer A.-M., 
& Lobo, M. 
  
 
Intervention : Randomisation puis mise 
en place du programme d'intervention 
REST à domicile ou des soins de 
routine. Un troisième groupe de 
nourrissons (n = 43) trop âgés à l'entrée 
pour la randomisation (> 6 semaines) 
ont été saisis dans un groupe «post-test-
only.» 
être et celui de leur enfant. 
 
(évaluation du 
comportement du bébé, 
mise en place des 
repères…). Nous 
préférons donc 
sélectionner l’article qui 
reprend ces données et 
les évalue selon un 
point de vue plus 
spécifique à notre 
question de recherche : 
les pleurs du nouveau-
né et le bien-être 
parental. 
«Use of a 
behavioural 
programme in 
the first 3 
months to 
prevent infant 
crying and 
sleeping 
2001 
 
USA 
Essai 
clinique 
randomisé. 
610 mères et 
leurs nouveau-
nés. 
Objectif : Évaluer l’efficacité d'un 
programme comportemental pour 
réduire les pleurs du nourrisson et les 
problèmes de sommeil durant les trois 
premiers mois de vie. 
Intervention : Évaluation du 
comportement du nourrisson (pleurs et 
sommeil) sur un journal avant la 
Le programme comportemental 
produit une augmentation modeste 
du nombre de nourrissons qui 
dorment plus longtemps dans la nuit 
de la douzième semaine de vie. Les 
parents de ce groupe ont moins 
demandé d'aide pour les pleurs ou 
les problèmes de sommeil entre 
Non. Cette étude 
concerne plutôt les 
problèmes de sommeil 
et de pleurs nocturnes. 
Les résultats ne 
présentent pas de 
différences nettes entre 
les groupes. 
problems.» 
Auteurs: St 
James-Roberts, 
I., Sleep, J., 
Morris, S., 
Owen, C., & 
Gillham, P. 
randomisation puis à trois, six, neuf et 
douze semaines de vie en comparaison 
d’une intervention éducative et d’un 
groupe contrôle. 
Les problèmes de sommeil ont été 
évalués jusqu’à l’âge de neuf mois (par 
des questionnaires). 
l’âge de 3 et 9 mois. 
 
L'intervention éducative n'a pas 
changé le comportement des soins 
parentaux. 
 
 
«Parent 
satisfaction 
with early 
parenting 
residential 
services: A 
telephone 
interview 
study.» 
Auteurs: 
Fowler, C., 
Rossiter, C., 
Maddox, J., 
Dignam, D., 
Briggs, C., 
2012 
 
Australi
e 
Etude 
qualitative 
descriptive. 
120 Parents et 
leurs bébés 
ayant séjourné 
plusieurs jours 
dans une unité 
résidentielle 
parentale. 
Objectif : Explorer l’acquisition des 
compétences parentales et leur 
connaissance de la parentalité suite à 
leur séjour dans une unité résidentielle 
spécialisée. 
 
Intervention : entretien téléphonique 
évaluant la mise en pratique des 
conseils et acquisitions parentales après 
la sortie de l’établissement. 
Quatre thèmes majeurs sont apparus 
- une plus grande confiance en eux, 
- une meilleure connaissance de 
leur bébé, 
- l’évolution de leurs attentes et de 
celles de leur enfant, 
- la durabilité de leurs compétences 
parentales. 
Non. Le cadre de 
l’étude (service 
résidentiel parental, 
structure d’accueil) ne 
semble pas être adapté à 
notre champ 
d’application pratique. 
 
Deguio, A.-L., 
Kookarkin, J. 
«Parental 
perceptions of 
the lasting 
effects of infant 
colic.» 
 
Auteurs : Ellett, 
M., Schuff, E., 
& Davis, J.-B. 
 
 
2005 
USA 
Étude 
qualitative 
phénoménol
ogique 
descriptive. 
 
44 participants 
dont le bébé a 
souffert de 
coliques par le 
passé. (jusqu’à 
il y’ a 25 
années 
auparavant) 
Objectif : Explorer les effets à long 
terme des coliques infantiles sur le 
développement des enfants et sur les 
relations familiales. 
Intervention : entretiens à questions 
ouvertes (sentiments durant la période 
des coliques et évolution du 
comportement de l’enfant plus tard). 
La majorité des participants n’ont 
signalé aucun problème chez leur 
enfant suite aux coliques. Ils 
pensent toutefois que les relations 
familiales en ont été affectées et la 
communication et le soutien altérés. 
Les infirmières doivent reconnaître 
que l'expérience des coliques peut 
avoir des effets sur l'unité familiale. 
Elles doivent donc apporter un 
soutien continu et des ressources 
pour leur permettre de s'occuper 
avec succès de leurs enfants. 
Non car notre question 
de recherche ne prend 
pas en compte le 
développement à long 
terme de l’enfant ni les 
interactions familiales.  
De plus, l’étude est très 
rétrospective. 
 
 
 
«Out of the 
abyss of colic: 
a view through 
the fathers' 
eyes.» 
2009 
 
USA 
Étude 
qualitative 
phénoménol
ogique 
interprétativ
e 
10 pères de 
nourrissons 
souffrant de 
coliques. 
Objectif : Connaître l'expérience des 
pères vivant avec un enfant ayant des 
coliques. 
Intervention : entrevues. 
Les infirmières devraient parler 
directement aux pères de la 
possibilité des coliques, expliquer 
aux deux parents ce que c'est et 
combien de temps cela dure. 
Donner des conseils préventifs et 
Non. Cet article est 
intéressant car il donne 
le point de vue des 
pères, mais 
l’échantillon est faible. 
De plus nous avons déjà 
   
Auteurs : Ellett, 
M.-L., 
Appleton, M., 
& Sloan R.-S. 
parler des coliques lors des visites 
de santé des nouveau-nés peut aider 
les parents à verbaliser leurs 
sentiments et à connaître les 
mesures à mettre en place lorsqu'ils 
y sont confrontés. 
sélectionné des études 
évaluant le vécu des 
pères et des mères et 
donc le point de vu des 
pères y est aussi pris en 
compte. 
«Crying 
babies, tired 
mothers - 
challenges of 
the postnatal 
hospital stay: 
an interpretive 
phenomenologi
cal study.» 
Auteurs: Kurth, 
E., Spichiger, 
E., Zemp Stutz, 
E., Biedermann, 
J., Hösli, I.,  & 
Kennedy H-P. 
2010 
Suisse 
Étude 
qualitative 
phénoménol
ogique  
15 mères ayant 
un nouveau-né 
en bonne santé, 
né à terme. 
Objectif : explorer les connaissances et 
la façon dont les nouvelles mères 
gèrent les pleurs du nouveau-né et leur 
propre fatigue, durant la période 
spécifique du post-partum hospitalier, 
et plus particulièrement dans un hôpital 
« ami des bébés » 
Intervention : entretiens et observations 
des participantes. Les données ont été 
recueillies durant l’hospitalisation au 
post-partum puis à la sixième et 
douzième semaine de vie de l’enfant. 
Les mères ont eu beaucoup de 
difficultés à obtenir suffisamment 
de repos car elles se concentrent sur 
les soins fournis au nourrisson et 
car le contexte des soins 
hospitaliers ne favorise pas le repos. 
Leurs réponses aux pleurs 
dépendaient beaucoup de leurs 
croyances personnelles. 
Pour renforcer la santé des familles, 
les services de post-partum 
devraient établir des conditions 
favorisant la satisfaction des 
besoins des bébés mais aussi ceux 
des mères. 
Oui. Cet article va nous 
permettre de réfléchir 
sur la façon de concilier 
la proximité mère-bébé 
et le repos des mères 
dès le post-partum 
hospitalier, et ce en lien 
avec les pleurs. 
 
Etude sélectionnée suite à la lecture de l’étude pilote !
 
Titre et auteurs! Lieu et 
Année!
Type 
d’étude!
Participants! Objectif et intervention! Résultats! Inclusion!
"Preventing Early 
Infant Sleep and 
Crying Problems 
and!
Postnatal 
Depression: A 
Randomized Trial#!
Auteurs: Hiscock, 
H., Cool, F., Bayer, 
J., Mensah, F., 
Cann, W., Symon, 
B., & St James-
Robert, I.!
2014!
!
Melbour
ne!
Australi
e!
Essai 
clinique 
randomisé!
781 enfants 
de 770 
familles ont 
été inclus 
dans l’étude 
(âge moyen 
4 semaines 
de vie)!
Objectifs: Évaluer l’efficacité d’un 
programme d’éducation, dans la 
prévention des problèmes de sommeil 
nocturne et diurne, de pleurs et 
d’alimentation du nourrisson, ainsi que 
sur différents outcomes parentaux 
(bien-être, score EPDS, etc).!
Interventions: Informations et conseils 
sur les pleurs, le sommeil et 
l’alimentation délivrées par DVD et 
brochure, consultation téléphonique 
ainsi qu’une session de groupe de 
parents.!Évaluation par questionnaire 
initial rempli par les parents puis 
réévaluation à quatre mois et six mois.!
- Pas de différences entre les 
enfants des deux groupes pour les 
pleurs, le sommeil, l’alimentation.!
- les parents du groupe 
intervention rapportaient un EPDS 
moindre à 6 mois.!
- moins de temps passé auprès de 
l’enfant la nuit pour les parents du 
groupe intervention, et moins de 
changement de lait maternisé.!
- les enfants qui tétaient beaucoup 
dans le groupe intervention 
avaient moins de problèmes de 
pleurs et sommeil à quatre mois.!
Oui. Même si l’étude 
ne traite pas 
uniquement des pleurs, 
il s’agit quand même 
d’une issue secondaire, 
et cette étude évalue 
également l’effet d’un 
programme de 
prévention sur le bien-
être parental. Ainsi les 
résultats peuvent être 
utiles pour ce travail de 
Bachelor.!
 
 
ANNEXE VI : TABLEAU DE SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 
Et
ud
es
! Année 
et lieu !
Type 
d’étude!
But de la 
recherche!
Echantillon! Méthodologie ! Résultats!
Et
ud
e 
1.
 L
on
g,
 T
., 
&
 Jo
hn
so
n,
 M
. 
2000!
Royau
me 
Uni!
Etude 
qualitative 
ethno- 
graphique.!
!
!
!
!
!
!
!
Déterminer le 
vécu des parents 
face aux pleurs et 
comment ils y ont 
fait face, dans le 
but d’identifier 
des facteurs et des 
interventions qui 
ont facilité ou 
entravé la 
situation.!
25 adultes 
issus de 14 
familles 
d’enfants 
pleurant de 
façon 
excessive ou 
qui ont 
pleuré par le 
passé.!
!
!
!
Les outils utilisés 
furent un 
questionnaire, un 
entretien semi-
structuré ainsi 
qu’une observation 
des participants.!
!
- Tous les aspects de la vie sont perturbés par les pleurs et toute la 
famille en souffre !
- Les parents se lancent dans une recherche éperdue d’un diagnostic et 
d’un traitement.!
- Le soutien social permettant d’accorder aux parents des «pauses» est 
primordial.!
- Il est difficile pour les parents d’admettre que les choses vont 
s’améliorer.!
- Les parents expriment quatre besoins de la part des professionnels : 
besoin d’être écoutés et qu’ils essaient de comprendre la situation, le 
besoin d’être crus, le besoin que quelqu’un vienne les voir, le besoin 
qu’on les rassure sur le fait que ce n’est pas de leur faute et que la 
situation va s’améliorer avec le temps.!
Et
ud
e 
2.
 K
ur
th
 e
t a
l. 
 !
2010!
Suisse !
!
Etude 
qualitative 
phénoméno
- logique.!
1. Explorer 
comment les 
mères ont vécu 
les pleurs de leur 
bébé et leur 
propre fatigue lors 
du post partum 
hospitalier.!
2. Explorer 
quelles pratiques 
favorisent ou 
portent atteinte à 
la santé précoce 
de la famille et à 
son bien-être.!
!
15 mères et 
leur 
nouveau-né.!
!
!
Les données ont été 
récoltées grâce à 
une observation des 
participantes en 
unité de post-
partum avec prise 
de note, suivie de 
deux entretiens 
semi-structurés au 
domicile des 
femmes.!
- La récupération du sommeil dans le post-partum hospitalier était 
entravée par : les besoins et soins de l’enfant et de la mère, les 
chambres partagées, les va-et-vient dans la chambre, etc.!
- Le vécu des pleurs et la réponse que la mère dépendent de ses 
convictions par rapport aux soins du bébé.!
- La fatigue peut rendre plus difficile l’intégration des informations 
données les premiers jours et perturber la perception que la mère a de 
son bébé.!
- Les convictions des mères en matière de soins au nouveau-né 
influencent leur tendance à accepter l’aide des professionnels.!
- La perception que les mères ont de l’unité de post-partum et des 
professionnels influence le vécu que les femmes ont du soutien offert.!
Et
ud
e 
3.
 H
is
co
ck
et
 a
l. 
2014!
Melbo
urne!
(Austr
alie)!
Essai 
clinique 
randomisé!
Evaluer l’effet 
d’un programme 
d’éducation sur 
les problèmes de 
sommeil de pleurs 
et d’alimentation 
du nouveau-né, le 
bien-être des 
parents (sommeil, 
score EPDS) et le 
changement de 
lait maternisé.!
781 
nourissons 
de 770 
familles (âge 
moyen 4 
semaines de 
vie)!
!
Questionnaire 
initial avec 
caractéristiques des 
parents et de 
l’enfant !
Groupe 
intervention: 
Brochure et DVD 
par mail avec 
informations sur le 
sommeil, les pleurs 
et l’alimentation et 
conseils aux 
parents, 
consultation 
téléphonique et 
session groupe de 
parents  
Groupe contrôle : 
soins habituels du 
service «maternal 
and child health» 
australien.!
!
Pas d’amélioration des problèmes chez les nourrissons, sauf ceux qui 
tètent fréquemment.!
groupe intervention:  
- moins de doute sur leur capacité à gérer le sommeil du bébé. 
- scores EPDS moins élevés à six mois mais pas à quatre mois.!
- A six mois, moins de temps passé auprès du bébé la nuit, moins de 
changement de lait maternisé, moins d’inquiétudes par rapport à la 
mort subite.!
- A quatre mois, plus de recours à des professionnels de santé pour le 
problème de l’enfant que le groupe contrôle.!
- Moins d’évaluation du problème de pleurs comme étant «sévère» à 
quatre mois mais pas à six mois.!
- La plupart des interventions et informations données ont été perçues 
comme utiles part les parents.!
Et
ud
e 
4.
 R
az
ur
el
 e
t a
l. 
2011!
!
Suisse.!
Étude 
qualitative, 
basée sur le 
modèle de 
la 
théorisation 
ancrée.!
Mettre en évidence 
les liens entre le 
stress perçu, le 
soutien social et les 
stratégies de 
coping avec le 
sentiment de 
compétence des 
mères primipares.!
Le rôle de la sage-
femme dans cette 
problématique est 
aussi questionné.!
!
!
L’échantillon 
choisi est 
composé de 
30 mères  
primipares.!
!
Entretins semi-
directifs et 
compréhensifs 
(durant environ 
1h30).  
Un enregistrement 
puis une 
retranscription 
textuelle ont été 
faits.!
!
!
!
- Lors du post-partum à domicile, les événements stressants sont: 
l’allaitement, l’organisation des tâches ménagères, le rythme et les 
pleurs de l’enfant.  
- Le stress occasionné  à des répercussions sur le sentiment de 
compétence des mères. Si les mères ont la sensation de ne pas 
contrôler les évènements, cela peut impacter sur leur sentiment de 
compétence. 
- Les représentations sociales et le projet de naissance influencent la 
perception des situations vécues dans le post-partum. 
- Un soutien émotionnel et matériel permet aux mères de se sentir 
valorisées et sécurisées et est donc aidant. 
- Les mères expriment un besoin d’informations qui ne soient pas 
contradictoires ou directives, sans quoi elles se sentent déstabilisées  
- le soutien du compagnon est essentiel pour les femmes. 
- Les sages-femmes sont importantes pour les mères et les mères 
attendent qu’elles soient en accord avec les décisions qu’elles 
prennent. Elles souhaitent une relation de partenariat où elles ne 
seront ni jugées ni infantilisées.  
- les parents essayent différentes stratégies de « coping » pour gérer le 
problème des pleurs. Ainsi cela montre que les parents utilisent leurs 
ressources pour trouver des solutions.  Les femmes ont parfois 
tendance à minimiser l’état de mal-être dans lequel elles se trouvent. 
- Le partage d’expérience avec d’autres femmes peut être vécu 
comme une compétition si elles ne vivent pas les mêmes difficultés.!
Et
ud
e 
5.
 B
ol
te
n 
et
 a
l. 
2012!
!
Bâle. !
Etude 
quantitative 
transversale!
!
 Évaluer si le 
stress prénatal et 
le sentiment 
d'auto-efficacité 
maternel ont une 
influence sur les 
problèmes de 
régulation au 
niveau 
comportemental 
et émotionnel 
chez les 
nourrissons.!
!
120 femmes 
enceintes 
(29± 3.2 
semaines de 
grossesse) et 
leur 
nourrisson 
âgé de six 
semaines.!
 !
- Questionnaires 
sur le stress et 
l'auto-efficacité.!
- Six semaines 
après 
l'accouchement les 
mères ont rempli un 
journal 
comportemental 
durant trois jours 
afin de quantifier 
les pleurs et 
l’agitation du 
nourrisson. 
!
- les résultats montrent que le stress prénatal et le sentiment de 
compétences sont des facteurs prédictifs importants pour l’agitation, 
les pleurs et les pleurs inconsolables du nouveau-né.  
- le sentiment de compétence des mères modère les effets du stress 
prénatal.  
- ainsi le sentiment de compétence pourrait permettre d’atténuer les 
problèmes d’agitation et de pleurs liés au stress. !
- les symptômes maternels de stress, d’anxiété, et de dépression 
durant la grossesse seraient associés avec un plus haut risque de 
pleurs excessifs chez l’enfant.!
Et
ud
e 
6.
 L
an
dg
re
n,
 K
., 
&
 H
al
ls
trö
m
, I
.!
 !
2010!
!
Suède.!
!
Etude 
qualitative 
phénoméno
logique 
herméneuti
que !
L’objectif vise à 
explorer le 
ressenti des 
parents afin de 
savoir ce que 
cela signifie 
d’avoir un enfant 
avec des 
coliques.!
23 
participants 
(11 pères et 
12 mères) et 
leurs 
nouveau- nés 
âgés de 4 à 
20 semaines.!
!
!
Une entrevue 
individuelle à été 
réalisée auprès de 
chaque participant. 
Il a été demandé 
aux parents de 
raconter leurs 
expériences d’avoir 
un nourrisson 
souffrant de 
coliques.!
!
- les parents se sentent épuisés et usés, ils sont constamment inquiets. 
Ils se sentent aussi impuissants et découragés, ressentent de la honte et 
de la culpabilité. Ils doutent de leurs compétences parentales. 
- toute la famille souffre et il est difficile de profiter de la vie de famille 
- les mères ont tendance à négliger leurs propres besoins d’hygiène et 
de bien-être car les pleurs se placent au centre de la vie de famille. 
-les parents se sentent isolés et privés de toute vie sociale.!
- ils ont peur de perdre le contrôle lorsque les pleurs de leur enfant sont 
incessants !
-partager ce fardeau avec quelqu’un d’autre est essentiel (partenaire, 
parent, famille, professionnel…)!
- Les parents mettent en place différentes stratégies afin de faire face 
aux coliques de leur nouveau-né (plusieurs types de porte-bébés, de 
positions de portage, le chant, le massage…) jusqu’à temps qu’une 
solution soit efficace. !
- Quand ils ont accepté leur vie avec les pleurs de leur enfant, ils ont 
réussi à trouver des ressources en eux et ont ressenti de l’espoir.!
- Le fait de savoir que cette période était une période transitoire a été 
aidant et leur a permis de profiter des moments avec leur enfant.!
Et
ud
e 
7.
 H
el
se
th
, S
.  
2002!
!
Norvè
ge!
Étude 
qualitative 
exploratoir
e !
Modèle 
phénoméno
logique 
herméneuti
que!
Acquérir de 
nouvelles 
connaissances sur 
l’aide que peuvent 
apporter les 
infirmières de 
centres de santé 
envers les parents 
ayant un enfant 
qui souffre de 
coliques. !
!
14 couples 
dont 14 
mères et 12 
pères, et 10 
infirmières.!
!
Entrevues semi-
structurés avec des 
infirmières et des 
parents.!
Il y a eu deux 
entretiens pour 
chaque parent (au 
milieu puis à la fin 
de la période des 
coliques) et un seul 
pour les 
infirmières.!
!
- Les parents perçoivent l’approche des infirmières comme utile et 
efficace dans la situation des coliques !
- Il est important que  celles-ci parviennent à établir une relation de 
confiance avec eux, soient un soutien et montrent de la 
compréhension 
- Le fait qu’elles évaluent de façon approfondie la situation du 
nouveau-né et des parents, leurs fournissent une liste d’intervention 
spécifiques, évaluent régulièrement la situation et gardent un contact 
étroit avec les parents est perçu comme aidant par les parents.!
8.
 M
cR
ur
y,
 J.
, &
 Z
ol
ot
or
, A
. 
2010!
!
USA ?!
Étude 
clinique 
randomisée 
à deux bras!
Réduire les pleurs 
du nouveau-né 
par la 
visualisation de la 
méthode THB 
(The Happiest 
Baby) par les 
mères sous forme 
de vidéo. !
Objectif primaire 
: réduire la durée 
des pleurs ;!
Objectifs 
secondaires : 
augmenter le 
temps de sommeil 
des nouveau-nés 
et réduire le stress 
parental.!
!
35 couples 
mère-enfant !
.!
Intervention: 
visualisation d’une 
vidéo de 30 min sur 
la méthode THB 
afin de calmer le 
nouveau-né et mise 
en place de celle-ci 
au domicile.!
Contrôle: 
visionnage d’une 
vidéo dont le 
contenu est 
standardisé et 
s'adresse aux 
nouveau-nés dits 
"normaux". !
Pour les deux 
groupes, le temps 
de pleurs et de 
sommeil du 
nouveau-né était 
retranscrit dans un 
journal et envoyé 
aux chercheurs.!
!      Jugement primaire :   
-       -  il n'y a pas de différence significative dans la durée des pleurs 
entre les deux groupes.  
-       -   A la huitième semaine, il y a une durée moyenne des pleurs dans 
le groupe intervention supérieure au groupe contrôle (pas 
statistiquement significative). 
 !
!      Jugements secondaires : 
-    -  il n'y a pas de différence significative dans la durée du sommeil 
entre les deux groupes. !
-     -  Au cours de la douzième semaine, l'évaluation du stress parental 
par le PSI montre un niveau de stress significativement plus élevé chez 
les mères du groupe intervention que chez celles du groupe contrôle.!
-      -  L'évaluation du risque de dépression du post-partum selon 
l'EPDS, montre qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux 
groupes.!
Et
ud
e 
9.
 K
ee
fe
 e
t a
l. 
2006!
!
USA!
Analyse de 
données 
tirées d’un 
essai 
clinique 
randomisé 
plus large 
(Keefe, et 
al:, 2006)!
Réduire le stress 
parental en 
proposant un 
soutien à domicile 
aux parents sous 
forme de 
programme 
"REST"!
121 familles 
dont 64 
enfants et 
leurs parents 
dans le 
groupe 
intervention 
et 57 enfants 
et leurs 
parents dans 
le groupe 
contrôle.!
!     43 enfants et 
leurs parents 
forment le 
groupe 
posttest-only.!
 !
Intervention : 
quatre visites à 
domicile 
(1x/semaine) par 
une infirmière 
spécialisée en 
pédiatrie formée au 
programme REST 
(réassurance, 
empathie, soutien, 
temps libre). Les 
visites durent 
environ 1h.!
Contrôle : soins de 
routine (non 
spécifiés).!
Formation d’un 
troisième groupe 
non randomisé 
après  le début de 
l’étude : une seule 
visite à domicile 
pour la collecte des 
données.!
Jugement primaire :  
-      -  la réduction du stress global des parents a été significative pour 
les deux groupes selon la variable du temps. !
-       - La réduction du stress lié aux interactions parent-enfant a été 
significativement plus importante entre la quatrième et la huitième 
semaine pour le groupe intervention.!
 
Jugement secondaire :  
-         -  le stress global des parents du groupe posttest-only est 
significativement plus élevé.!
!!
ANNEXE VII : DESCRIPTION DES REVUES SCIENTIFIQUES DONT SONT 
ISSUS LES ARTICLES  
 
BMC Pregnancy and Childbirth : Journal scientifique peer reviewed à accès gratuit et libre, BMC 
Pregnancy and Chilbirth publie des articles de recherche scientifique spécifiquement consacrés aux 
domaines et aspects de la grossesse et de la naissance. Les éditeurs font preuve de transparence sur 
leur site internet en exposant ouvertement leurs modalités et politiques de fonctionnement et de 
financement, ce qui est une preuve de fiabilité. La majorité des articles publiés sur BMC Pregnancy 
and Childbirth sont disponibles gratuitement et sans condition de souscription, sur leur site internet. 
Ainsi ce journal œuvre pour un accès équitable aux articles de recherche à tous. Il s’agît donc d’une 
revue de choix pour la recherche et la pratique Sage-Femme (BioMed Central, 2015). 
Impact Factor : 2.15 
 
Journal of Advanced Nursing : Journal of Advanced Nursing est un journal scientifique peer- 
reviewed international spécialisé dans la recherche en soins infirmiers, soins sage-femme et soins de 
santé. Un point intéressant de cette revue est que la majeure partie des auteurs des articles publiés sont 
des infirmières ou des sages-femmes, et que ces derniers ont donc une connaissance approfondie des 
sujets abordés. Le but de ce journal est de faire évoluer la pratique grâce à des recherches de qualité 
permettant d’apporter de nouvelles données Evidence-Based. Parmi ses fondements, le Journal of 
Advanced Nursing met en avant la nécessité que les articles publiés prennent en considérations les 
aspects et différences culturelles dans leurs travaux. Ainsi ce journal semble particulièrement adapté à 
la recherche et aux valeurs de la profession de sage-femme (Wiley Online Library, 2015). 
Impact Factor : 1.685 
 
Scandinavian Journal of Caring Sciences : Journal scientifique peer reviewed de bonne réputation, 
le Scandinavian Journal of Caring Sciences publie des articles dont les thèmes sont centrés vers les 
besoins de la famille, des patients et de la communauté. Les articles publiés portent sur des sujets tels 
que la santé, le bien-être, les maladies, etc. Les auteurs de ce journal disent accorder de l’importance à 
la notion d’interdisciplinarité, au respect de la dignité humaine et à l’avancée des connaissances 
scientifiques dans le domaine des soins (Wiley Online Library, 2015). Il s’agit donc d’un journal de 
qualité pour la recherche de littérature. 
Impact Factor: 1.162 
 
Recherche en soins infirmiers : Revue française, elle est diffusée à l’international. Les publications 
de ce journal sont basées sur les preuves, ce qui contribue à l'amélioration de la qualité des soins. Les 
articles proposés dans cette revue sont aussi bien français qu’étrangers, et interviennent dans des 
domaines tels que la clinique, la gestion, l’enseignement et les activités scientifiques sur la santé 
(Cairn.info, 2015). 
Absence d’Impact Factor pour cette revue. 
 
The Journal of Pediatrics : Spécialisé dans le domaine de la recherche en pédiatrie et plus 
particulièrement les soins aux nourrissons, enfants et adolescents, ce journal international peer 
reviewed vise les professionnels intervenant dans le traitement, le diagnostic ou d’autres issues de 
santé dans le domaine de la pédiatrie.  
Le but de ce journal est de fournir aux professionnels des informations concrètes pouvant être 
immédiatement applicables à la pratique, grâce à des articles de qualité. The Journal of Pediatrics est 
publié mensuellement (Elsevier, 2015). 
Impact Factor: 1.618 
 
Pédiatrics : Deuxième journal ayant l’impact facteur le plus fort dans le domaine de la pédiatrie, 
Pediatrics est un journal de renommée internationale parmi les plus cités. Pediatrics a été fondé en 
1948 et est un journal peer-reviewed dont les articles ont pour but d’englober tous les aspects des 
besoins de l’enfant. Ainsi, il s’agit d’un journal de qualité, et son orientation vers les besoins de 
l’enfant fait qu’il semble adapté à l’étude du sujet des pleurs des nouveau-nés (Pediatrics, 2013). 
Impact Factor: 5.297 
 
Nursing Research : Il s’agit du journal officiel de l’Eastern Nursing Research Society (SERN) et du 
Western Institute of Nursing (WIN). Il a été lancé en 1952 et a pour but d’améliorer les soins, soulager 
la souffrance et faire progresser le bien-être des patients. C’est un journal peer-reviewed avec deux 
commissions d'examen dont une supplémentaire par un expert en statistique pour les études 
quantitatives.  
Les articles publiés sont donc de grande qualité, ce qui en fait un journal de référence dans le domaine 
de la médecine et des sciences infirmières. L’éditeur du Nursing research se montre disponible en 
proposant un forum de discussion. Ceci montre son implication envers les lecteurs.  
Pour finir, avec la permission de tous les auteurs, les documents générés au cours de la révision 
éditoriale et acceptés sont disponibles au public via le site internet. Cela permet aux scientifiques, 
chercheurs et professionnels de la santé d’avoir accès à un grand nombre d’articles (Wolters Kluwer 
Health, 2015). 
Pour conclure, ce journal est donc une source utile et fiable d’articles pertinents pour notre travail sur 
les pleurs du nouveau-né et tout particulièrement sur la prise en compte du bien-être des parents. 
Impact factor : 1.500 
 
 
Journal of the American Board of Family Medicine (JABFM) : 
Publié depuis 1988, le Journal of the American Board of Family Medicine est la revue officielle de 
l'American Board of Family Medicine (ABFM). C’est un journal peer-reviewed dont plus de 85% des 
manuscrits soumis reçoivent un examen externe de façon anonyme. Un avis supplémentaire pour les 
statistiques peut être demandé selon les besoins. L’éditeur donne la priorité aux études cliniquement 
pertinentes qui ont des implications pratiques pour améliorer les soins aux patients. Ceci fait donc du 
JABFM un journal de grande qualité qui contribue à l’amélioration de la médecine familiale et en fait 
une discipline scientifique clinique à part entière. 
Ce journal rend les articles disponibles gratuitement et sans inscription sur leur site internet. La 
parution du journal est bimensuelle et apporte de nouvelles connaissances sur la recherche en 
médecine familiale et la pratique clinique. Il y a également un important forum de discussion sur leur 
site internet qui permet l’échanges d’informations. La diffusion du JABFM est importante puisque 900 
exemplaires imprimés de chaque numéro sont en circulation et il y a en moyenne 536 650 visites/mois 
sur leur site internet (The American Board of Family Medicine, 2015). 
Le Journal of the American Board of Family Medicine (JABFM) nous paraît donc être une source 
pertinente et riche d’informations concernant le sujet de notre travail. Il nous permet d’avoir une prise 
en compte familiale du problème des pleurs du nouveau-né. 
Impact factor : 1.848. 
 
 
 
 
 
  
ANNEXE VIII : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°1 
 
Titre:  Living and coping with excessive infantile crying.  
Auteurs : Long, T. et Johnson, M.  
Année de publication : 2000 
 
Analyse selon la grille d’analyse des études qualitatives de Côté et Turgeon (2002). 
 
 OUI +/- NON 
L’introduction 
1 - La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des 
connaissances. 
 
2 - La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente 
pour une recherche qualitative (ex : processus de prise de décision, 
relation médecin-patient, expérience de soins). 
 
   X 
 
   X 
 
  
Les méthodes 
 
3- Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits 
(ex : milieu dans lequel se déroule l’étude, biais) 
 
4- La méthode est appropriée à la question de recherche 
(ex : phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique).  
5- La sélection des participants est justifiée 
(ex : informateurs-clés, cas déviants). 
6 - Le processus de recueil des informations est clair et pertinent 
(ex : entrevue, groupe de discussion, saturation).  
7 - L’analyse des données est crédible 
(ex : triangulation, vérification auprès des participants) . 
 
 
 
 
   
X 
 
 
 
 
 
   X 
 
 X 
 
 
 
 
 
  X 
  
 X 
 
 
 
 
Les résultats 
 
 
8- Les principaux résultats sont présentés de façon claire. 
 
9- Les citations favorisent la compréhension des résultats. 
 
   
 
X 
    
X 
 
 
  
 
 
 
    
La discussion 
10- Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices  
 
1 1 - Les limites de l’étude sont présentées (ex : transférabilité). 
 
 
 
 
 
  X 
 
 
 
 
X 
 
La conclusion 
1 2 - La conclusion présente une synthèse de l’étude et des pistes 
de recherche sont proposées. 
 
   
X 
 
 
 
 
Introduction 
 
Enoncé 1 : La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des connaissances : Oui. 
 
La problématique est clairement explicitée, elle traite des pleurs excessifs ainsi que leurs conséquences 
sur la famille. Des définitions (la «règle des trois») et des statistiques sont données: Au Royaume Uni, 
17% des familles recherchent l’aide d’un professionnel pour un problème de pleurs excessifs. Les 
auteurs expliquent aussi la problématique de définir clairement les pleurs excessifs du fait de multiples 
facteurs intervenant dans ce phénomène. La problématique est donc située dans le contexte social et 
aussi selon les connaissances épidémiologiques ainsi que la recherche scientifique actuelle. Les propos 
des auteurs sont en effet agrémentés de nombreuses références à d’autres études faites sur le sujet des 
pleurs. 
Les auteurs argumentent de façon logique et progressive l’intérêt de l’étude et justifie aussi certaines 
prises de position par des références scientifiques : ainsi dans cette étude, le caractère excessif des 
pleurs est défini par le ressenti des parents et non pas par une définition chiffrée de la quantité ou 
durée des pleurs par jour. Ceci est donc en lien avec la définition des pleurs retenue pour cette étude. 
 
Énoncé 2 : La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une recherche 
qualitative : Oui. 
 
Dans cette étude, il y a un objectif de recherche principal qui découle de la problématique exposée 
dans l’introduction. Il est clairement décrit «this study was intended to ascertain from the families’ 
perspective what was problematic about excessif crying and what, if anything, impeded or facilitated 
coping. » (p. 156) Les auteurs justifient l’intérêt de l’étude en décrivant certains manques dans les 
données de la littérature concernant les pleurs excessifs (définition, prévalence, causes et traitements 
des pleurs). Ainsi au vu de ces manques, les auteurs souhaitent approfondir certains aspects du point 
de vue des parents. A cet effet, il cite clairement les questions de recherche qui guident cette étude :  
- «  Qu’est ce qui constitue les pleurs excessifs selon les parents ? » 
-  « Quels facteurs contribuent à ce que les pleurs soient identifiés comme un problème ? » 
-  « Quelles conséquences des pleurs sont problématiques pour la famille comme individus ou 
comme groupe ? » 
- « Quel conseil pertinent est reçu et de quelle source ?  
-  « Quelles interventions sont perçues par les parents comme étant efficaces pour améliorer la 
situation ? » [traduction libre] (p.156). 
 
Il y a donc plusieurs questions de recherche et nous pouvons donc nous questionner sur le fait de 
savoir si les auteurs arriveront à répondre à autant de questions avec une seule étude ? 
Aussi l’objectif de recherche parle du phénomène de coping, mais ce concept n’est pas détaillé dans 
l’introduction ce qui aurait pu permettre une meilleure compréhension. 
 
La question est-elle pertinente avec une recherche qualitative ? 
L’étude souhaite explorer le ressenti des parents face au problème des pleurs qui au vu des 
nombreuses conséquences qu’elles peuvent entraîner sur la famille, la relation parent-enfant, le 
développement de l’enfant... sont un problème de Santé publique. L’objectif de l’étude est centré sur 
l’expérience et la perception des parents et vise à améliorer la compréhension du phénomène. 
Ainsi l’objectif et les questions de la recherche sont adaptés à une recherche qualitative. 
 
Les méthodes 
 
Enoncé 3 : Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits (ex : milieu dans 
lequel se déroule l’étude, biais) : +/-. 
 
L’étude se déroule dans plusieurs quartier de la région du West Yorkshire au Royaume-Uni (ruraux, 
urbains ou au centre-ville). Les auteurs précisent donc que les foyers inclus dans l’étude avaient un 
niveau de richesse et de pauvreté relatifs. Le fait que les familles de l’étude étaient issues de milieux 
très différents peut constituer une richesse tout comme un biais pour les résultats car cela ne prend pas 
en compte la composante sociale. En effet, cela est intéressant car cela permet de récolter différents 
points de vue du phénomène. Cependant, de nombreux déterminants sociaux de la santé peuvent 
influencer la façon dont les parents vont percevoir les pleurs (présence d’un réseau soutenant de 
proximité, situation professionnelle précaire ou stable, environnement de vie salubre, etc.). Il faudra 
donc veiller à ce que les auteurs prennent ces facteurs en considération au moment de l’analyse des 
données pour que cette diversité ne constitue pas un biais. 
 
La récolte des données s’est faite au domicile des participants, ce qui est approprié à une étude 
qualitative car le fait d’étudier les phénomènes dans le contexte naturel dans lesquels ils s’inscrivent 
permet une meilleure compréhension de ces derniers. 
Enfin, dans le contexte de l’étude, nous ne connaissons pas l’année durant laquelle s’est déroulée la 
récolte des données. Nous savons que l’étude a été publiée en 2000 mais la méthodologie ne précise 
pas l’année exacte de récolte des données. 
 
Place du chercheur dans l’étude  
En recherche qualitative, contrairement à la recherche quantitative, le chercheur est moins éloigné des 
participants et entretient au contraire une certaine proximité pour mieux comprendre le phénomène 
étudié (Côté & Turgeon, 2002). Ainsi aucune situation de recherche qualitative n’est complètement 
neutre, car elle sera indéniablement influencée par la perception personnelle que le chercheur se fait 
des résultats. 
 
Dans l’étude, Il n’est pas clairement précisé quel rôle les chercheurs avaient dans l’analyse et la 
collecte des données. Même si deux auteurs sont indiqués pour l’étude, on ne sait pas clairement 
combien de personnes sont intervenues tant dans les entretiens auprès des personnes que dans 
l’interprétation des données. Le chapitre sur la méthodologie nous informe « the researcher was 
commonly invited to stay and spend more time with the family» (p. 157). Ainsi nous pouvons en 
conclure que le chercheur à lui-même réalisé les entretiens, ce qui est courant dans la recherche 
qualitative, cependant nous ne savons pas si c’est le même chercheur qui a réalisé les entretiens qui a 
également analysé les données, s’il était seul pour les analyser ou s’il a demandé l’avis d’un autre 
chercheur afin de ne pas faire une interprétation trop subjective des résultats (triangulation des 
chercheurs). De même il est difficile d’évaluer la proximité et le type de la relation chercheur- 
participant dans cette étude, ce qui peut être un biais dans l’analyse et la récolte des données. Ces 
informations sont donc des manques de la description de la méthodologie de cette étude. 
 
Énoncé 4 : La méthode est appropriée à la question de recherche : Oui. 
 
La méthode choisie pour répondre aux questions de recherche et à l’objectif de recherche est une 
perspective d’interprétation via une approche ethnographique, basée sur une approche adaptée de 
théorisation ancrée. 
Les méthodologies d’interprétations sont caractéristiques des recherches qualitatives. 
D’après Côté & Turgeon (2000) « la force de la méthode ethnographique réside dans la 
compréhension de certains éléments culturels d’un groupe (conceptions, représentations, croyances) à 
partir du point de vue des membres faisant partie de ce groupe, de l’observation de leur 
fonctionnement ou de l’analyse de divers types de documents pertinents» (p. 85). 
Ainsi dans cette étude, le groupe constitue les parents d’enfants pleurant excessivement, et la 
compréhension des éléments culturels seraient les facteurs qui favorisent ou au contraire entravent la 
capacité à faire face aux pleurs. 
Cette approche est donc appropriée à l’objectif de recherche. Cependant, une autre approche, la 
phénoménologie, dont le but est de mieux comprendre un phénomène au travers des expériences de 
ceux qui le vivent (grâce à des entretiens individuels) aurait également été appropriée. 
 
Énoncé 5 : La sélection des participants est justifiée : +/-. 
 
Lors d’un paragraphe, les auteurs expliquent la façon dont les participants ont été recrutés. Le lecteur 
apprend donc qu’un total de 25 individus issus de 14 familles ont participé à l’étude. Les participants 
étaient les parents de bébés qui pleuraient actuellement beaucoup (13) et d’un bébé qui avait beaucoup 
pleuré dans le passé. Aussi, quand les bébés avaient des frères ou sœurs qui avaient beaucoup pleuré 
enfant, les parents pouvaient aussi s’exprimer sur leur expérience antérieure des pleurs. Ainsi, les cas 
de cinq frères et sœurs ont aussi été discutés. Les adultes de l’étude étaient les mères de tous les bébés 
et six pères. Neuf frères et sœurs étaient aussi présents. 
La description de l’échantillon n’est pas très claire. En effet, l’étude dit qu’il y a 14 familles, et que 
l’échantillon comprenait les mères de tous les bébés (14) plus six pères. Le total est donc de 20 
parents, or les auteurs nous disent que 25 individus ont été interrogés. Ainsi la question peut se poser 
de qui sont ces cinq autres individus manquants au compte : des grands-parents, frères et sœurs ?  
Plus loin dans la collecte des données, les auteurs font part lors des entretiens que toutes les personnes 
qui étaient amenées à s’occuper de l’enfant étaient invitées à participer. Ainsi peut-être l’auteur a-t-il 
également interrogé les grands-parents du bébé ? 
Prendre en compte l’avis des grands-parents ou des frères et sœurs est intéressant dans cette étude pour 
répondre à la troisième question de recherche « quelles conséquences des pleurs sont problématiques 
pour la famille ?» car cela permet de voir également le point de vue des autres membres de la famille 
qui ont eux aussi les pleurs. Cependant dans leur description de l’échantillon, les auteurs auraient dû 
faire preuve de plus de clarté sur les participants réels de l’étude.  
 
La taille de l’échantillon est relativement restreinte mais cela est caractéristique des études qualitatives 
et donc le nombre de 25 participants semble en accord avec l’étude menée, compte tenu de la longue 
durée de chaque entretien. 
 
Les auteurs n’expliquent à aucun moment pourquoi ils ont choisi ce nombre de participant, ni les 
caractéristiques souhaitées des participants, ce qui rend difficile l’analyse de la population étudiée 
dans l’étude. Dans cette étude les auteurs ont utilisé la méthode de l’échantillon théorique (theoretical 
sampling). Cette méthode repose sur le jugement du chercheur qui choisit les participants selon les 
caractéristiques qu’il juge intéressantes pour répondre à la question de recherche. Cette technique de 
sélection est courante en recherche qualitative. Cependant, il aurait été intéressant que les auteurs 
nomment les caractéristiques spécifiques qui l’ont amené à choisir les participants de cet échantillon, 
afin d’assurer plus de clarté aux lecteurs quant aux raisons de ce choix. 
 
Les auteurs précisent également qu’ils n’ont pas réussi à inclure de personnes issues de minorités 
ethniques dans l’échantillon et que cela constitue un biais. Le fait qu’il énonce ce biais est un signe de 
transparence et est donc un point positif. Cependant, ils disent également que sur les 14 mères inclues, 
une n’avait pas de partenaire et quatre autres avaient été seules pendant de longues périodes. Ainsi, 
inclure des personnes dont la situation personnelle est différente des autres participants, comme le fait 
d’être seule pour prendre soin de son enfant, est intéressant car cela permet d’avoir le point de vue de 
femmes ayant vécu la situation des pleurs différemment. Cela peut donc améliorer la compréhension 
du phénomène. Cependant, cela peut aussi constituer un biais non négligeable car ces femmes doivent 
affronter seules la situation des pleurs et donc les auteurs auraient dû l’identifier comme un biais 
potentiel, ou alors le prendre en considération dans l’analyse des résultats. 
Enfin, les auteurs expliquent la méthode de recueil des participants : dans un premier temps, les 
participants ont été recrutés par des professionnels de santé qui ont identifié parmi leurs patients des 
candidats potentiels. Puis dans un second temps, quand il est ressorti des entretiens que la visite d’un 
professionnel était un facteur important pour aider les parents à faire face aux pleurs, ce mode de 
recrutement a été remplacé par un recrutement au travers d’affiches. Ainsi cette démarche de 
changement semble justifiée pour éviter les biais et le fait que l’auteur la relate montre à nouveau une 
démarche de transparence de sa part. 
 
Énoncé 6 : Le recueil des informations est clair et pertinent : +/-. 
 
Le recueil des données a eu lieu via plusieurs procédés : un questionnaire, des entretiens semi-
structurés et une observation informelle des participants. 
Le questionnaire comprenait 40 questions portant sur différents thèmes en lien avec le sujet des pleurs 
(le bébé, la famille et l’aide professionnelle). Le but du questionnaire était de faire gagner du temps à 
la personne réalisant l’entretien : chaque questionnaire était analysé avant les entretiens.  
 
Cette démarche de faire dans un premier lieu un questionnaire puis ensuite faire une interview paraît 
pertinente car cela permet de mieux cibler les questions selon les réponses des participants et aussi de 
connaitre le contexte familial. Cependant, dans un souci de rigueur, il aurait été judicieux que les 
auteurs joignent le questionnaire en annexe ou l’explicitent. En effet, nous ne savons pas exactement 
quelles questions il contenait. Cette notion aurait été importante, car certaines questions peuvent avoir 
influencé les participants (peut-être savaient-ils déjà les thèmes qui allaient être abordés dans 
l’entretien à domicile et cela a pu influencer leurs réponses lors de ces derniers). 
 
La deuxième méthode utilisée pour récolter les données était un entretien unique avec chaque famille 
qui durait entre 1h30 et 3h. Cette durée permet un entretien prolongé ce qui est positif pour 
l’établissement d’un climat de confiance propice à la discussion. 
Lors des entretiens, chaque personne impliquée dans les soins de l’enfant était invitée à participer. Ce 
parti pris de proposer des entretiens sous forme de discussion avec plusieurs membres de la famille 
peut avoir des avantages dans cette étude traitant des pleurs : cela favorise le climat de confiance et un 
environnement familier, contrairement aux entretiens en face à face individuels qui peuvent parfois 
prendre l’aspect d’un interrogatoire. Aussi face au sujet des pleurs, ce type d’entretien permet aussi à 
un membre de la famille d’entendre ce que les autres membres ont vécu et ainsi promouvoir les 
échanges au sein de la famille. A contrario, ce type d’entretien peut aussi avoir l’inconvénient de ne 
pas pouvoir approfondir le vécu de chaque individu lors d’un entretien individuel. Aussi, si certaines 
personnes prennent plus la parole que d’autres, certains participants peuvent ne pas avoir l’opportunité 
d’exprimer tous leurs ressentis sur le sujet. Chaque méthode a donc des avantages et des 
inconvénients, et les auteurs auraient pu justifier par écrit les raisons de leur choix pour cette méthode 
pour éclairer le lecteur sur les objectifs visés avec ce type d’entretiens. 
 
Concernant les entretiens, les auteurs précisent qu’ils ont été audio-enregistrés à raison de 45-90 min. 
Cela peut poser question lorsqu’on sait que la durée totale était d’environ 1h30 à 3h : pourquoi le 
chercheur n’a-t-il enregistré qu’une partie de l’entretien ? Quels éléments étaient selon-lui prioritaires 
pour être enregistrés ? Ces éléments de précisions devraient apparaître dans le texte. De même, il 
aurait été intéressant qu’ils précisent si des questions étaient préparées pour la conduite de l’entretien 
et les citer, puis préciser également les thèmes qui ont été abordés plus précisément. 
 
Enfin l’observation informelle est inévitable lorsque le chercheur réalise lui-même les entretiens car 
les comportements et attitudes des personnes vont influencer la façon dont il va interpréter les 
données. Dans ce cas, les auteurs doivent veiller à rester objectif, ce qui n’est pas toujours aisé. 
Enfin, le fait d’avoir utilisé plusieurs techniques pour recueillir les données montre de la part du 
chercheur un souhait de triangulation des méthodologies de recherches. Le fait d’utiliser plusieurs 
sources pour rechercher l’information montre un souci des auteurs de vouloir explorer plusieurs 
aspects du phénomène et est donc un gage de qualité. 
 
Énoncé 7 : L’analyse des données est crédible : Oui. 
 
Les auteurs ont recherché l’information auprès des parents mais aussi auprès des proches et de la 
fratrie, lors des questionnaires, des entretiens mais aussi par l’observation. Ainsi les sources 
d’informations sont multiples et il y’a donc dans cette étude une triangulation des données, ce qui est 
un signe de qualité. 
D’après  Côté & Turgeon (2000), «en recherche qualitative, le recueil et l’analyse des données font 
souvent partie d’un processus itératif dans lequel le chercheur va d’une étape à l’autre afin qu’elles 
s’enrichissent mutuellement » (p. 86).  
Dans cette étude, il est expliqué qu’un processus itératif basé sur les techniques de théorisation ancrée 
a été utilisé : les données qui émergeaient des premiers entretiens ont été utilisées pour mieux 
comprendre les phénomènes et ces compréhensions ensuite utilisées pour renforcer les interviews 
suivants et ainsi de suite. La technique d’analyse des données a donc été une analyse comparative 
continue et par codage ouvert (open coding) qui consiste à regrouper des idées ou éléments similaires 
émergents des entretiens sous forme de « codes». Au fur et à mesure que les données s’accumulent, les 
codes peuvent être regroupés sous des concepts ou catégories. Dans cet objectif, les auteurs précisent 
qu’ils ont utilisé un codage axial pour associer entre eux les différents codes sous forme de catégories. 
Cette classification des données en codes et catégories est classique de la recherche qualitative, elle est 
donc appropriée à cette étude. Les auteurs décrivent toutes les techniques utilisées avec transparence et 
ajoutent qu’un logiciel a été utilisé pour faciliter l’organisation des données (QSR NUD*IST 4), ce qui 
rend l’analyse des données d’autant plus crédible. 
Pour plus de clarté sur les catégories marquantes de l’analyse, il aurait été intéressant que les 
chercheurs citent les codes et thèmes les plus couramment retrouvées dans les données. 
Enfin concernant l’analyse, un biais potentiel existe dans le fait que nous ne savons pas s’il y a eu 
triangulation des chercheurs, c’est-à-dire si une seule personne ou plusieurs ont analysé les données et 
également dans le fait que les auteurs ne précisent pas si les données ont été soumises aux participants 
pour vérification, ce qui serait un signe de fiabilité. 
 
Considérations éthiques  
 
Cette partie n’est pas spécifiée dans la grille d’analyse de Côté & Turgeon (2000), mais il semble 
essentiel de dire que l’étude ne présentait aucun risque pour les participants, qu’un consentement écrit 
et éclairé a été récolté et qu’un délai de réflexion de sept jours a été laissé aux participants suite à ce 
consentement. De même l’étude a été approuvée par un comité d’éthique et la confidentialité assurée 
durant les différentes étapes de l’étude. Enfin, chaque participant avait le choix de se rétracter à tout 
moment. Ainsi cette étude respecte les aspects éthiques de la recherche scientifique. 
 
Énoncé 8 : Les principaux résultats sont présentés de façon claire : Oui. 
 
Dans l’article, les auteurs présentent les résultats les plus pertinents pour répondre aux questions de 
recherches, soit ceux qui ressortent le plus de l’analyse. Ainsi les principaux points sont ceux-ci : 
 
! Les vies perturbées  
Tous les aspects de la vie étaient perturbés par les pleurs. Les relations entre parents étaient tendues et 
les frères et sœurs souffraient également de cette situation. De ce fait, toute la dynamique familiale 
était perturbée. Il ressort des témoignages que les pleurs contribuaient fortement à un isolement social 
des parents. Une mère décrit même cette période délicate en ces termes «c’était trois mois fermes où je 
ne pouvais pas sortir.» [traduction libre] (p. 157). 
Le fait qu’il n’y ait pas de période de répit finissait par engendrer de la fatigue et la sensation de perdre 
le contrôle et ces sentiments finissaient par s’accumuler. 
Il ressort des discours des parents que leur plus grande peur était de faire du mal au bébé, de façon non 
accidentelle. Les auteurs expliquent que tous ces sentiments réunis amenaient les parents « au bord du 
précipice » [traduction libre] (p158), à la limite d’une perte totale de contrôle. Une mère décrit un 
moment où elle s’est sentie au bord du précipice et s’est dit « je ne devrais pas porter le bébé parce que 
je suis en train de perdre tout contrôle » [traduction libre] (p. 158). Ainsi cela met bien en évidence 
l’état de désespoir extrême et de confusion  dans lequel les pleurs peuvent plonger les parents et 
soulève la pertinence d’une telle recherche pour la pratique sage-femme. 
De même, l’article met en relief certains sentiments que cet état prolongé sans amélioration peut faire 
naître en eux. En effet, les auteurs expliquent que la culpabilité ressentie par les parents était en grande 
partie liée à l’interprétation qu’ils faisaient de cette incapacité à améliorer la situation comme étant une 
incompétence parentale de leur part.  
Cette situation amenait souvent les parents à mettre en place différentes actions pour améliorer la 
situation, telle que la recherche active d’un diagnostic. 
 
! La recherche d’un diagnostic 
 
D’après les auteurs, face à la situation très pénible des pleurs, les parents entamaient systématiquement 
une recherche éperdue d’un diagnostic. Ils multipliaient ainsi les rendez-vous médicaux et comme 
aucune solution n’était trouvée, cette démarche aboutissait à un cercle sans fin «d’espoir, de recherche 
active et de déception» [traduction libre] (p. 158). Les parents se tournaient ensuite vers les médecines 
alternatives qui même si elles semblaient parfois améliorer transitoirement la situation, n’aboutissaient 
jamais à une résolution totale du problème non plus. 
Une mère explique notamment qu’elle aurait fait n’importe quoi, essayé n’importe quel conseil si tant 
est qu’il semble pouvoir être essayé. Ce point est intéressant car il met une fois de plus en évidence le 
désespoir des parents et l’engagement qu’ils démontrent pour faire cesser les pleurs, ce qui montre que 
les pleurs se situent au centre de leurs préoccupations. Aussi, cela amène à se questionner sur la sureté 
des traitements de «bouche à oreille» que peuvent être amenés à utiliser les parents, à court d’idées 
pour calmer leur enfant : sont-ils vraiment sûrs ? De quel type de traitement ou conseils s’agît-il et sur 
quelles preuves se sont-ils basés ?  
Par exemple, il est une coutume dans certains milieux de donner une goutte d’alcool sur la lolette pour 
faire dormir le bébé. Cette pratique pourrait-elle être utilisée par les parents en cas de désespoir total 
face aux pleurs ?  
 
! Coping  
 
Le terme de «coping» peut être traduit en français comme «faire face » [traduction libre] ou 
«mécanisme de survie» [traduction libre].  
D’après les parents, une autre stratégie pour «survivre» à la période des pleurs était de trouver des 
solutions pour faire face, jusqu’à ce que le problème se résolve tout seul. Ainsi les auteurs mettent en 
évidence qu’une distraction ou une aide occasionnelle pour aider les parents à «s’éloigner» des pleurs 
par divers moyens était aidant pour réussir à y faire face. Une mère explique notamment qu’aussi court 
soit-il, un moment de répit offert par un proche (ex : une amie qui va promener le bébé au parc) permet 
de reprendre son souffle et compte énormément. 
 
Aussi, il est important de pouvoir assurer aux parents un moment de «pause» en toute sécurité. Cet 
article met cela en évidence en relatant l’expérience d’une maman qui a parfois pris la voiture en 
pleine nuit, exténuée, juste car la voiture était la seule chose qui calmait le bébé. Elle admet dans 
l’article avoir mis en péril sa vie et celle de son enfant en conduisant dans un tel état de fatigue.  
Enfin, les auteurs expliquent que lors de pleurs excessifs, il est extrêmement difficile  pour les parents 
de garder à l’esprit que les choses vont finir par s’arranger un jour et que la vie retrouvera sa stabilité 
et son rythme d’auparavant. Cela rend le coping d’autant plus difficile.  
 
! La réponse des professionnels 
 
Les parents ont exprimé dans l’étude quatre besoins spécifiques qui nécessitaient de l’attention de la 
part des professionnels (p.159) :  
! «Le besoin que les personnes les écoutent et essayent de comprendre» [traduction libre] 
Dans leur discours, les parents disent que tant que le professionnel n’aura pas vécu la même 
situation, il pourra difficilement comprendre ce que les parents vivent, mais que le seul fait 
d’essayer de comprendre était déjà vu comme très important. 
! «Le besoin d’être crus» [traduction libre] 
Ce besoin était essentiel pour établir le rapport de confiance entre le professionnel et les 
parents. Les auteurs insistent sur le fait qu’il ne faut pas seulement dire aux parents qu’on les 
croient, mais le leur confirmer continuellement.  
! «Le besoin de quelqu’un vienne les voir et soit là pour eux» [traduction libre] 
Les parents de l’étude ont exprimé du mécontentement vis-à-vis des consultations médicales 
pour deux raisons : du fait de l’éloignement des consultations du lieu où se situait le problème 
et aussi du fait de la brièveté des consultations. De ce fait les parents souhaitaient une 
intervention professionnelle à leur domicile, de la part d’une personne montrant un réel 
engagement envers la famille et le problème des pleurs et de façon répétée et prolongée.  
! «Le besoin de réassurance que les parents ne sont pas la faute, et que les pleurs vont 
stopper un jour» [traduction libre] 
Dans l’étude, le besoin de réassurance dans les compétences parentales était très présent. La 
plupart des parents avaient besoin qu’on leur répète souvent, de façon convaincante et avec 
sincérité qu’ils n’étaient pas en cause. Enfin le fait d’assurer avec conviction les parents que 
les pleurs vont stopper avec le temps était primordial du point de vue des parents. En effet ce 
point est très difficile à admettre pour les parents en situation de crise et d’autant plus si le 
message est véhiculé dans le cadre d’une consultation brève. Pour que ce message soit 
accepté, cela nécessite du temps et de l’engagement de la part du professionnel. 
 
Analyse de la fiabilité et de la qualité des résultats 
 
Malgré certains biais dans la méthodologie qui peuvent avoir influencé la fiabilité des résultats, de 
nombreux points permettent néanmoins d’apprécier la qualité de ces données. 
Tout d’abord, les auteurs résument de façon claire et chronologique par rapport au vécu des parents les 
thèmes principaux qui ressortent de l’analyse. En effet ils citent d’abord le vécu des parents par 
rapport aux pleurs, puis les solutions mises en place par les parents pour mieux gérer la situation 
(recherche d’un traitement, puis recherche de soutien) puis les auteurs mettent en évidence les besoins 
spécifiques des parents en matière de soutien, ainsi que les réponses désirées à ces besoins (temps, 
engagement, écoute, etc.). 
Au travers de cette chronologie, les auteurs aident le lecteur à comprendre le processus complexe que 
les parents traversent en période de pleurs, et cela permet de répondre aux différentes questions de 
recherche ainsi qu’à l’objectif de recherche. Les résultats sont pertinents et en lien avec les questions 
de recherche posées. Les thèmes principaux proposés reflètent le travail d’analyse des données fait et 
explicité dans l’article. Les thèmes sont clairs, en accord avec le sujet de l’étude. 
 Les résultats ont une importance pour la recherche. En effet, comme relevé plus haut, chaque résultat 
met en évidence des pistes d’actions pour la pratique sage-femme. De plus, comme les auteurs le 
mentionnent, les études recherchant le ressentis des parents et ce qu’ils trouvent aidant sont rares 
comparées à celles traitant de la définition ou des traitements des pleurs. Ainsi comme peu d’études 
traitent de ce sujet spécifique, ce dernier justifiait davantage d’investigations et ces résultats ont un 
intérêt pour la pratique sage-femme et pour l’ensemble des professionnels intervenant auprès des 
parents d’enfants pleurant de façon excessive. 
Même si certains résultats étaient peut-être prévisibles (ex : besoin d’un passage d’un professionnel à 
domicile pour soutenir les parents), certains de ces résultats amènent également des notions nouvelles 
tel que le besoin qu’une personne écoute et essaye au moins de comprendre le vécu des parents, le fait 
que les parents soient prêts à essayer tous les traitements quels qu’ils soient pour faire cesser les 
pleurs, ou encore à prendre certains risques pour avoir un peu de répit. Ainsi ces résultats sont 
intéressants car ils amènent de nouvelles réflexions pour la pratique soignante et la prévention. 
 
Enoncé 9: Les citations favorisent la compréhension des résultats : Oui. 
 
Les auteurs argumentent les résultats avec des citations venant des discours des parents, mais aussi 
avec des références bibliographiques, et les mettent en lien avec des programmes de la société dans 
laquelle se déroule l’étude (ex : programme CRY-SIS d’aide et soutien aux parents face aux pleurs). 
Cela permet d’ancrer les résultats dans la réalité du contexte dans lequel se déroule l’étude. Les 
citations sont en nombre important ce qui permet de faire le lien avec les résultats développés et 
améliore la compréhension du phénomène tout en appuyant les concepts proposés par les auteurs. 
 
La discussion  
 
Enoncé 10 : Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices : +/-. 
 
Il n’y a pas de paragraphe «discussion» à proprement parlé dans cette étude, cependant les auteurs 
analysent les résultats au fur et à mesure qu’ils développent leurs items, tout en soulignant les points 
importants et en faisant le lien avec des résultats de la littérature. 
Néanmoins, un paragraphe «discussion» semblerait pertinent pour reprendre les points principaux de 
l’analyse et ce que les auteurs en concluent. Cette partie est donc manquante dans cette étude. 
 
Dans une partie «implications for practice», les auteurs donnent néanmoins des conseils pour 
appliquer les résultats de cette étude dans la pratique professionnelle. Ainsi ils insistent sur le rôle 
important des visites à domicile par des professionnels de santé, qui ressort comme un élément 
essentiel des facteurs aidant les parents à mieux gérer les pleurs. Il situe cette possibilité de prise en 
charge dans le contexte socio-sanitaire et économique du Royaume Uni et souligne que même si 
l’investissement en termes de ressources humaines serait très couteux pour augmenter les visites aux 
domiciles des parents, les bénéfices pour les parents seraient très grands. Ces conseils pour 
l’intégration des résultats dans la pratique s’intègrent dans le paysage socio-sanitaire du royaume uni 
des années 2000. Ainsi il faut prendre en compte que les prises en charges ont évolué et que le système 
de santé n’est pas le même qu’en Suisse.  
Même si les auteurs les évoquent de façon assez explicite dans l’analyse des données, il ne donne dans 
la discussion néanmoins pas de pistes concrètes pour les professionnels de santé afin d’adapter leur 
pratique pour répondre au mieux aux différents besoins exprimés dans l’étude par les parents. Enfin, 
les auteurs ne discutent à aucun moment des résultats attendus ou de ceux qui sont pertinents. 
 
Enoncé 1 1 : Les limites de l’étude sont présentées (ex : transférabilité) : Non. 
 
Les auteurs ne discutent pas des potentiels biais et limites de l’étude que nous avons pu identifier plus 
haut dans l’analyse, ni de la transférabilité des données. Concernant la transférabilité des résultats, il 
n’est pas toujours facile de savoir lors de recherche qualitative si les résultats sont applicables à 
d’autres populations ou d’autres contextes que celui de cette étude. Ceci est dû en partie à la petite 
taille de l’échantillon et au contexte spécifique dans lequel l’étude se déroule. Cependant, la 
population de cette recherche est diversifiée et est semblable à la population que la sage-femme Suisse 
peut rencontrer dans sa pratique. Ainsi même si les résultats ne peuvent être pris comme des vérités 
absolues, les réflexions qu’ils amènent sont intéressantes et devraient pouvoir être développées dans le 
contexte Suisse, ou du moins la sage-femme devrait pouvoir les garder à l’esprit dans le cas où elle est 
confrontée à une situation de pleurs excessifs. 
 
Enoncé 12 : la conclusion présente une synthèse de l’étude et des pistes de recherche sont proposées : 
Non. 
 
Dans cette étude, il n’y a pas de conclusion. Les auteurs ne font donc pas de synthèse des points 
essentiels et ne donnent pas de recommandations pour des recherches complémentaires. 
 
 
  
ANNEXE IX : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°2 
 
Titre:  Crying babies, tired mothers- challenges of the postnatal hospital stay : an interpretive 
phenomenological study. 
Auteurs : Kurth, E., Spichiger, E., Zemp Stutz, E., Bierdemann, J., Hösli, I. et Kenedy, H. 
Année de publication : 2010 
 
Analyse selon la grille d’analyse des études qualitatives de Côté, L. et Turgeon, J. (2002). 
 OUI +/- NON 
L’introduction 
1 - La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des 
connaissances. 
2 - La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente 
pour une recherche qualitative (ex : processus de prise de décision, 
relation médecin-patient, expérience de soins). 
 
   X 
 
 
 
 
   
X 
 
Les méthodes 
3- Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits 
(ex : milieu dans lequel se déroule l’étude, biais) 
4- La méthode est appropriée à la question de recherche (ex : 
phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique).  
5- La sélection des participants est justifiée (ex : informateurs-clés, cas 
déviants). 
6 - Le processus de recueil des informations est clair et pertinent (ex : 
entrevue, groupe de discussion, saturation).  
7 - L’analyse des données est crédible (ex : triangulation, vérification 
auprès des participants). 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
  
Les résultats 
8- Les principaux résultats sont présentés de façon claire. 
9- Les citations favorisent la compréhension des résultats. 
 
   X 
   X 
  
La discussion 
10- Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices 
11- Les limites de l’étude sont présentées (ex : transférabilité). 
 
 
   X 
 
  X 
 
 
La conclusion 
12- La conclusion présente une synthèse de l’étude et des pistes de 
recherche sont proposées. 
 
   X 
  
 
 
L’introduction 
 
Enoncé 1 : La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des connaissances : Oui. 
 
Les auteurs situent la problématique de la fatigue maternelle associée aux pleurs en lien avec des 
données épidémiologiques et des résultats d’études permettant d’argumenter l’intérêt de cette étude. 
Elle explique les risques de dépression du post-partum et du syndrome du bébé secoué associés à la 
fatigue et aux pleurs et montre ainsi l’intérêt de cette étude pour mieux comprendre le vécu des 
femmes dans le séjour hospitalier en post-partum. 
 
Elle donne aussi des définitions pour aider le lecteur à mieux comprendre le sujet traité. Enfin, elle 
situe le sujet dans un contexte historique en expliquant l’évolution des soins du post-partum. Elle 
explique que dans le passé, une femme devait se reposer après l’accouchement et ne s’occupait pas des 
soins de l’enfant autres que l’allaitement, de sorte qu’elle puisse récupérer ses forces pour mieux 
répondre au besoin du nouveau-né et de la famille une fois rentrée à domicile. Ainsi toutes ces 
précisions permettent au lecteur de comprendre la complexité du phénomène et de le situer d’un point 
de vue social, sanitaire, culturel et historique. 
  
Aussi, il est indiqué que le principal auteur et investigateur est une sage-femme qui a exercé jusqu’en 
2004 dans un hôpital régional suisse. Cela nous indique que le chercheur a une bonne connaissance du 
milieu et donc une implication suffisante pour bien comprendre le phénomène de la fatigue et des 
pleurs dans le cadre des soins en post-partum. 
 
Aussi, cela nous amène à nous questionner si cette sage-femme qui est aussi la chercheuse principale 
de l’étude a travaillé dans le même hôpital où se déroule l’étude ou dans un autre ? Si elle a réalisé 
l’étude au sein d’un contexte professionnel qu’elle connaît, cela signifie qu’elle est familière avec le 
contexte et les pratiques de cet hôpital, et peut-être est-ce cela qui a fait émerger son questionnement 
aboutissant à cette recherche. En revanche, cela peut potentiellement aussi avoir une influence sur 
l’interprétation qu’elle aura des résultats car peut-être a-t-elle déjà un avis sur la  question de la fatigue 
et des pleurs ou une idée de ce qu’elle voudrait prouver. 
 
Énoncé 2 : La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une recherche 
qualitative : +/-. 
 
La question de recherche n’est pas posée clairement sous forme d’une question interrogative mais les 
deux objectifs de recherche sont clairement décrits et découlent de la problématique. Ils sont les 
suivants : 
! Objectif primaire : explorer comment les nouvelles mères vivent les pleurs de leur bébé et leur 
propre fatigue dans le post-partum immédiat. 
! Objectif secondaire : Explorer quelles pratiques concernant ces deux problèmes soutiennent ou 
portent atteinte à la santé précoce de la famille et à son bien-être. 
Ainsi, ces deux objectifs sont en lien avec la problématique développée par les auteurs dans 
l’introduction et sont donc des objectifs de recherche pertinents. De plus, ils sont basés sur 
l’expérience et le vécu des femmes et donc sont appropriés à une recherche qualitative. 
 
Les méthodes 
 
Énoncé 3 : Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits : Oui. 
 
Les auteurs font une description détaillée du contexte de l’étude. Cela permet de situer le problème et 
le contexte dans lequel il est observé à savoir le pays, le système d’assurance santé, le lieu de l’étude, 
etc. Nous apprenons donc que l’étude se déroule dans un hôpital «ami des bébés» qui accueille une 
population urbaine et de banlieue. Les auteurs donnent aussi des précisions importantes notamment le 
fait que seul 4 jours d’hospitalisation sont remboursés par le système de santé et que le programme 
« hôpital ami des bébés » promeut un rooming-in de 24h. Ces précisions sont importantes concernant 
le sujet du vécu des femmes du séjour post-partum et sont donc pertinentes. 
 
Enfin les auteurs décrivent le service de post-partum, le nombre de personnes pouvant être accueillies, 
le type de chambre ainsi que le nombre de personnel de santé disponible.  
Toutes ces précisions permettent au lecteur de comprendre le contexte de soins dans lequel s’inscrit 
l’étude et aussi de savoir si les données peuvent être transférées à un autre contexte.  
Concernant le rôle et la fonction de la chercheuse, les informations la concernant sont décrites dans 
l’introduction. Comme dans beaucoup de recherches qualitatives, la chercheuse est impliquée dans 
l’étude. Cette spécificité permet de mieux comprendre le phénomène étudié en se rendant directement 
sur le terrain et en récoltant elle-même les données. Cependant, cela peut également constituer un biais 
si elle ne fait pas preuve d’assez d’objectivité dans l’analyse des données. 
 
Énoncé 4 : La méthode est appropriée à la question de recherche : Oui. 
 
La méthodologie choisie est la phénoménologie interprétative. Cette méthodologie est une approche 
qualitative de la recherche et permet d’explorer la perception que les personnes ont de leur propre 
expérience (Ogier, 2002) face à un phénomène donné. Ainsi, face au sujet du vécu des pleurs et de la 
fatigue des mères dans le post-partum immédiat, cette approche semble particulièrement adaptée car 
elle permet de se centrer sur le vécu et le ressenti des mères et va donc dans le sens de l’objectif de 
recherche. De plus, les auteurs donnent dans leur texte les raisons du choix de la phénoménologie ce 
qui permet d’informer le lecteur et justifie d’autant plus l’utilisation de cette méthode. 
 
Énoncé 5 : La sélection des participants est justifiée : Oui. 
 
Les auteurs expliquent que 15 mères et leur bébé ont été recrutés pour cette étude. La taille de 
l’échantillon est relativement restreinte mais ceci est normal compte tenu de l’approche qualitative de 
l’étude. Cependant, les auteurs auraient pu justifier les raisons ayant motivé ce choix restreint de 
participants. 
Les participants ont été recrutés lors d’une consultation prénatale à partir de 30SA. Les auteurs 
expliquent que dans le but de dépeindre une image des mères contemporaines, une variation maximale 
a été faite dans l’échantillonnage afin d’inclure dans l’étude des participantes de parités variées et de 
niveaux d’éducation divers. 
Recruter les femmes en anténatal semble une procédure adéquate car cela permet aux femmes 
d’intégrer les buts et modalités de l’étude et de donner leur consentement éclairé sans empressement. 
 
Le fait d’inclure des femmes aux caractéristiques différentes est intéressant. En effet, cela permet 
d’avoir des données très diversifiées et de capter différents points de vue vis-à-vis du phénomène 
étudié. Cependant, les auteurs devront être attentifs au fait que cette diversification dans les 
caractéristiques des femmes peut entraîner un vécu des pleurs très différent (par exemple, le niveau 
d’éducation et d’information ou le fait que ce soit un premier bébé et donc la première fois que la 
femme est confrontée aux pleurs, sont des facteurs qui peuvent influencer le vécu de la femme). 
Ainsi cette spécificité peut constituer une richesse tout comme un biais si les caractéristiques 
spécifiques de chaque femme ne sont pas prises en compte lors de l’analyse des résultats. 
 
Les auteurs précisent ensuite les critères d’inclusion et d’exclusion. Les critères d’exclusion 
comprenaient tous les états pouvant être à l’origine d’une fatigue accentuée, ce qui est cohérent avec le 
sujet de l’étude. Les critères d’inclusion comprenaient les femmes ayant un accouchement par voie 
basse ou par césarienne. Le fait d’inclure des femmes ayant une césarienne sera également à prendre 
en compte dans les résultats. En effet, les femmes après une césarienne sont plus à risque de douleur 
ou d’anémie, ce qui peut augmenter la sensation de fatigue ou perturber le sommeil. De plus, les 
nombreuses surveillances que ces femmes nécessitent d’un point de vue obstétrical durant le premier 
jour suivant la césarienne peuvent aussi perturber le repos (prise de tension régulière, surveillance de 
la cicatrice, etc.). Si cela n’est pas pris en compte dans l’analyse cela pourrait constituer un biais 
potentiel pour les résultats. 
Enfin, les auteurs expriment les considérations éthiques prises en compte pour l’étude. Chaque 
participant a donné un consentement éclairé écrit et la procédure de l’étude a été acceptée par un 
comité d’éthique. Aussi, les auteurs précisent que l’anonymat a été respecté  en remplaçant chaque 
nom par un pseudonyme. Cependant, il aurait été intéressant de savoir quelles informations les 
femmes ont reçu concernant l’étude, par qui, et s’ils avaient un délai de réflexion pour donner leur 
consentement. De même, l’auteur ne précise pas si les participants ont été informés de leur droit de se 
rétracter de l’étude. Ainsi certaines considérations éthiques ne sont pas abordées dans l’article. 
 
Énoncé 6 : Le recueil des informations est clair et pertinent : Oui. 
 
Les informations ont été récoltées via deux entretiens narratifs réalisés par l’auteur principal au 
domicile des participants à six-huit semaines et à 12-14 semaines post-partum, durant chacun entre 60 
et 90 min.  
Les entretiens semblent être une méthode appropriée pour ce sujet de recherche afin d’explorer le 
ressenti des participants concernant les pleurs et la fatigue. De plus, le fait de réaliser les entretiens au 
domicile des participants semble adéquat pour favoriser l’établissement d’une relation de confiance 
propice à la narration. 
 
Enfin, les auteurs disent que les entretiens étaient de type semi-directif, avec des questions ouvertes 
encourageant le récit des expériences vécues par les femmes autour des pleurs et de la fatigue. Ce type 
d’entretien semble adapté à ce sujet de recherche car il laisse aux participants la possibilité de 
s’exprimer sur leur vécu, tout en orientant l’entretien avec des questions autour des objectifs de l’étude 
pour ne pas trop s’éloigner du sujet.  
Les auteurs disent aussi avoir utilisé des «encouragements» (« prompts ») pour obtenir de la part des 
participants des souvenirs des soins reçus à l’hôpital. Le fait que les auteurs expriment ouvertement les 
phrases utilisées pour encourager les récits est un signe de transparence. Lors d’entretiens, cela peut 
s’avérer nécessaire pour amener les participants à parler du sujet investigué dans l’étude. Cependant, 
ces phrases peuvent aussi beaucoup influencer les participants dans leurs récits en les amenant à 
répondre dans le sens de la question. 
 
En plus des deux entretiens, une observation des participants a été faite lors du séjour dans l’unité de 
post-partum. Les auteurs expliquent que cette méthode a été privilégiée lors du séjour hospitalier car 
elle était moins intrusive que les entretiens et permettait aussi d’observer les interactions mère-bébé, 
les interactions avec les membres de la famille et avec les professionnels de santé. Cette première 
approche par l’observation permet un premier contact avec le chercheur et a aussi permis d’aborder, 
sous forme de conversation, certains éléments de l’expérience des mères concernant la fatigue, 
l’accouchement et le post-partum. 
 
Les auteurs justifient le choix de chaque méthode et ces dernières semblent adaptées au sujet traité. 
L’observation primaire en unité de post-partum est effectivement une méthode moins intrusive que de 
longs entretiens et favorise l’entrée en relation avec les participants.  De plus, cela permet aussi au 
chercheur de recueillir des données du terrain qui pourront lui servir pour les entretiens ultérieurs. Cela 
augmente aussi le nombre de méthodes de récolte des données, ce qui permet une triangulation et 
augmente donc la fiabilité des résultats. 
 
Concernant les entretiens, les auteurs ne précisent pas pourquoi ils ont souhaité en faire deux à six 
semaines d’intervalle. Nous pouvons penser que ce choix a été fait pour laisser aux femmes le temps 
de prendre du recul sur leur expérience et d’y réfléchir, ou encore pour leur donner l’opportunité 
d’exprimer des choses qu’elles n’avaient pas pu exprimer lors du premier entretien. Cette démarche 
semble donc pertinente. Cependant, une explication aurait été judicieuse. 
 
Énoncé 7 : L’analyse des données est crédible : Oui. 
 
Dans cette étude, les auteurs décrivent clairement les techniques d’analyse utilisées au regard de 
l’approche phénoménologique interprétative : analyse du cas et des thèmes puis identification 
d’exemples. Ces étapes étaient réalisées successivement pour chaque cas puis, lorsque celui-ci était 
complètement interprété, les autres cas étaient explorés tout en les comparant et en les contrastant 
entre eux. Ainsi, comme suggéré par Côté et Turgeon (2002), le processus était itératif car renouvelé 
pour chaque cas et les nouvelles connaissances enrichissaient l’analyse des données suivantes.  
Comme conseillé par Côté et Turgeon (2002), les auteurs précisent aussi comment ils ont utilisé les 
notes du terrain faites lors de l’observation en service de post-partum. 
 
L’identification d’exemples similaires dans les récits des femmes ainsi que dans les notes de terrain a 
permis de mettre en évidence des thèmes récurrents. Cette classification des données en thèmes est 
caractéristique des recherches qualitatives et permet d’organiser les données tout en relevant les faits 
marquants. Elle est donc appropriée lorsqu’il faut analyser les données issues d’entretiens ou 
d’observations, comme c’est le cas dans cette étude. 
Les auteurs décrivent toutes les techniques utilisées avec transparence et ajoute qu’un logiciel a été 
utilisé pour faciliter l’organisation des données (ATLAS.ti), ce qui rend l’analyse d’autant plus 
crédible. 
Enfin, les données ont été analysées par un groupe de chercheurs. Cela montre une volonté de 
triangulation des chercheurs afin d’éviter les interprétations trop subjectives et d’amener différents 
regards sur les données récoltées. Cette démarche est un gage de rigueur. 
D’après Côté et Turgeon (2002), les auteurs auraient également pu, pour augmenter la fiabilité des 
données, soumettre les analyses aux participants pour validation par ces derniers. 
 Les résultats 
 
Énoncé 8 : Les principaux résultats sont présentés de façon claire : Oui. 
 
Avant de présenter les résultats, les auteurs donnent plus de précisions sur les caractéristiques des 
participantes ce qui permet au lecteur d’avoir une meilleure vision d’ensemble de la population de 
l’étude. Nous pouvons constater dans cette description que les participantes ont des caractéristiques 
très différentes, certaines ont un passé migratoire et d’autres non, il y a aussi des différences dans la 
parité, le mode d’accouchement, la conjugalité (une femme vit seule) et l’éducation. La population est 
donc variée et ceci était voulu par les auteurs, comme ils l’expliquent en début d’article. Comme 
discuté précédemment, ces caractéristiques bien distinctes peuvent constituer une ressource comme un 
biais pour l’étude si elles ne sont pas prises en compte dans les résultats.  
 
Thèmes  
Les auteurs présentent les thèmes marquants ressortant de l’analyse des données. Pour chaque thème, 
des exemples sont donnés sous forme de citations des participantes afin d’illustrer le thème et 
renforcer la crédibilité des résultats. Les thèmes sont abordés point par point et explicités ce qui rend 
la compréhension aisée pour le lecteur et la lecture de l’article plus fluide. Les quatre thèmes 
principaux abordés sont en accord avec l’objectif de recherche et sont les suivants : 
 
! Expérience des mères de la fatigue et du repos 
La fatigue des mères tout de suite après l’accouchement variait d’une femme à l’autre. Les auteurs 
expliquent que certaines mères se sentaient fatiguées tandis que d’autres étaient trop excitées par la 
situation et ne ressentaient pas la fatigue. 
La fatigue est différenciée entre fatigue physique (liée au manque de sommeil ou à la douleur) et 
fatigue émotionnelle (liée à l’adaptation à la nouvelle situation qui requérait beaucoup d’énergie). 
La récupération du sommeil était entravée par plusieurs choses : les besoins de l’enfant, les soins et 
surveillances que nécessitaient la mère, le fait de partager une chambre. Lorsque les femmes 
essayaient de se reposer la journée, cela était souvent difficile pour plusieurs raisons : les va-et-vient 
permanents dans la chambre (pour les soins, le ménage, le repas, etc.), la présence de visiteurs ou le 
bruit. Une femme dit d’ailleurs : « En général, le niveau sonore est simplement très haut. Je crois qu’à 
la maison, ce sera plus relaxant et calme» [traduction libre] (p. 4). 
Dans l’ensemble, seules quelques femmes se sont senties reposées durant leur séjour hospitalier tandis 
que la plupart se sont senties fatiguées. 
 
Les auteurs expliquent que certaines femmes ont payé un supplément pour bénéficier d’une chambre 
seule mais qu’elles constituaient la minorité des participantes. Il aurait cependant été intéressant 
d’évaluer si les femmes qui se sont senties reposées lors de leur séjour hospitalier étaient celles qui 
avaient une chambre seule ? En effet, une chambre seule amène plus de tranquillité et peut donc 
influencer les résultats. Il aurait donc été judicieux de distinguer ces femmes du reste de l’échantillon.  
Ces résultats sur l’expérience des mères de la fatigue et du repos donnent déjà un premier aperçu du 
vécu des femmes et amènent des pistes de réflexion pour la pratique sage-femme. En effet, même si 
certains facteurs identifiés par les mères comme perturbant le sommeil sont difficiles à éviter (besoins 
de l’enfant, chambre partagée, etc.), d’autres peuvent cependant être influencés par la pratique des 
professionnels.  
 
! Vécu des mères des pleurs du nouveau-né  
Les méthodes principales utilisées par les mères pour calmer les pleurs étaient : la mise au sein, porter 
l’enfant, le bercer, lui parler doucement, lui proposer une lolette et se promener avec lui.  
Les auteurs précisent que les primipares avaient plus de mal à supporter ou attendre avant de réagir 
aux pleurs de leur bébé. Ainsi, elle fait ici une distinction des résultats selon les caractéristiques des 
participantes, ce qui est judicieux.  
Surtout, les auteurs mettent en évidence dans leurs résultats que la façon dont les mères répondaient 
aux pleurs de leur bébé dépendait beaucoup de leurs convictions de ce qu’étaient pour elles «les 
meilleurs soins pour leur bébé» [traduction libre] (p. 5) et que ces convictions conditionnaient 
également le temps qu’elles allaient s’accorder pour elles. Ainsi, elle donne l’exemple de deux mères. 
L’une d’elles pensait que les bébés s’habituaient si l’on répondait à leurs pleurs dans l’instant et 
finiraient par pleurer à chaque fois qu’ils voulaient que leur mère les prennent dans ses bras. Une autre 
avait une vision différente et pensait que sa fille ne pourrait pas développer le sentiment de confiance 
primaire envers sa mère si elle était laissée seule à pleurer pendant quelques minutes. Cette dernière 
attendait par exemple que son mari vienne lui rendre visite à l’hôpital pour aller à la salle de bain, de 
sorte que sa fille ne se retrouve jamais seule à pleurer dans son berceau. 
Ainsi, le vécu des pleurs et la réponse que la mère va y apporter, tout comme les soins qu’elle va 
s’accorder à elle-même, sont très dépendants de ses convictions personnelles. 
 
! La relation entre les pleurs de l’enfant et la fatigue maternelle 
Même si la plupart des nouveau-nés ne pleuraient pas durant de longues périodes lors des premiers 
jours de vie, certains étaient au contraire souvent agités, dormaient seulement sur de courtes périodes. 
Ainsi, les mères de ces nouveau-nés avaient peu l’occasion de se reposer et de dormir. Les auteurs 
précisent que ce schéma était plus prononcé chez les primipares.  
 
Une mère raconte qu’elle était si épuisée après sa première nuit qu’elle n’arrivait pas à intégrer la 
grande quantité d’informations que les professionnels lui ont donnée le premier jour et qu’elle ne 
pouvait pas percevoir correctement son bébé et ses besoins pour la même raison. 
Ainsi, les pleurs et la fatigue sembleraient avoir des effets sur les capacités des mères à intégrer les 
informations importantes données dans le post-partum pour les soins du nouveau-né. De même, cela 
peut perturber la perception que la mère a de son bébé.  
 
! L’expérience des mères du soutien des professionnels de soins 
Les mères expriment des expériences très différentes concernant l’aide et le support qu’elles ont reçu 
des professionnels de santé. Différents facteurs influençaient ce vécu.  
Tout d’abord, les convictions personnelles des mères faisaient qu’elles étaient plus ou moins disposées 
à accepter l’aide des professionnels qui leur proposaient de prendre leur bébé quelques heures en 
pouponnière si elles étaient très fatiguées. Ainsi une mère pensait qu’il était important qu’elle reste 
sans arrêt avec son bébé pour que ce dernier développe une confiance maternelle primaire. De plus, 
elle souhaitait faire tous les soins elle-même afin de gagner en autonomie et d’être indépendante pour 
le retour à domicile et avait peur que son bébé ne reçoive pas les soins adaptés en pouponnière. 
Une autre en revanche, après qu’elle n’ait presque pas dormi durant les premiers jours post-partum, 
s’est vue proposer par les soignants de laisser quelques heures le bébé à la pouponnière. Cette mère 
épuisée a fini par accepter car elle pensait que ce serait mieux pour elle et son bébé si elle pouvait 
récupérer un peu de forces et dormir. Elle pourrait alors mieux assumer ses responsabilités maternelles 
le lendemain. 
Ainsi, ces deux mères n’ont pas eu la même attitude vis-à-vis des professionnels car elles n’avaient 
pas la même façon de voir les choses. Toutes deux ont fait ce qu’elles pensaient être le mieux pour 
leur bébé mais chacune a fait un choix différent. 
 
Aussi, d’autres facteurs ont influencé le vécu de l’aide apportée par les professionnels. Ainsi, les 
femmes citent parmi eux : le temps disponible pour les professionnels et leur envie de proposer leur 
aide. 
En effet, si les femmes avaient l’impression que le service était chargé et que les professionnels 
n’avaient pas le temps de s’occuper de leur bébé, cela les encourageait à garder leur bébé auprès 
d’elles. De même, certaines mères ont eu l’impression que l’équipe de nuit était réticente à proposer 
leur aide aux mères de bébés qui pleuraient beaucoup. Cette attitude est interprétée par une des mères 
de l’étude comme ayant différentes causes : la forte charge de travail des soignants, le fait que si un 
soignant n’arrivait pas à calmer le bébé il le ramènerait d’emblée à la mère et aussi l’impression que 
l’unité de soins avait une philosophie qui était de ne pas séparer les mères et les bébés. 
Ainsi, le vécu des femmes de l’aide apportée par les professionnels était très différent, dépendait de 
leurs convictions, des attitudes des professionnels présents et de l’impression qu’elles se faisaient de 
l’unité de soin et de sa philosophie. Pour conclure, concernant l’offre d’aide de la part des 
professionnels, une femme raconte : «De savoir que tu peux la confier à l’équipe, si tu n’y arrives plus. 
Ça a été le plus important» (p. 6).  [traduction libre] 
 
Énoncé 9 : Les citations favorisent la compréhension des résultats : Oui. 
 
Des citations claires, courtes et pertinentes sont utilisées pour illustrer chaque thème. Elles sont en 
nombre raisonnable et améliorent la compréhension des différents concepts développés. Cependant, 
parmi les 15 femmes de l’étude, seuls les propos de sept participantes sont utilisés pour les citations. Il 
aurait été intéressant de retranscrire davantage de récits d’autres participantes pour avoir une vue 
d’ensemble des réponses de l’échantillon. 
 
Analyse de la fiabilité et de la qualité des résultats 
 
La méthodologie semble appropriée pour le sujet traité ce qui est en faveur de la crédibilité des 
résultats. Les thèmes principaux proposés reflètent le travail d’analyse des données fait et explicité par 
les auteurs dans l’article. Les thèmes sont clairs et en accord avec le sujet de l’étude. 
Les citations sont pertinentes et permettent d’appuyer l’émergence des thèmes/concepts développés. 
En début d’article, les auteurs situent la problématique des pleurs et de la fatigue dans le contexte des 
connaissances actuelles et justifie aussi l’intérêt de réaliser cette étude.  
 
Certains des résultats sont prévisibles, tel que le fait que les pleurs importants perturbent le sommeil 
maternel, mais de nombreux résultats amènent à des réflexions nouvelles :  le fait que le vécu des 
pleurs et le temps que la mère s’accorde à elle-même soient directement liés à ses convictions 
personnelles en matière de soins au nouveau-né, le fait que la fatigue peut perturber l’intégration 
d’informations ou encore modifier la perception que la femme a de son bébé, ou encore le fait que 
l’inclinaison des mères à demander de l’aide dépend de la perception qu’elles ont de l’unité de soins 
ou des professionnels, sont des éléments novateurs qui sont utiles pour la pratique professionnelle. 
Nous pouvons donc relever plusieurs pistes de réflexion pour améliorer les prestations de soins en 
fonction des thèmes abordés par l’auteur. Ainsi, ces résultats ont une importance pour la recherche. 
 
En revanche, les auteurs ne prennent pas toujours en compte dans leurs résultats la diversité 
importante des caractéristiques de la population étudiée comme facteurs pouvant influencer ces 
résultats. En effet, même si la primiparité est souvent citée comme ayant un impact sur le vécu des 
pleurs et de la fatigue, ils ne prennent pas en compte certains facteurs tels l’âge, la parité ou encore le 
mode d’accouchement comme des facteurs influençant et ne font donc pas de distinction dans les 
résultats, ce qui peut être un biais.  
 Dans l’ensemble, même si certains biais existent, ces résultats sont intéressants et utiles pour la 
pratique sage-femme. Même si la petite taille de l’échantillon et le contexte spécifique de l’étude ne 
rendent pas forcément ces résultats applicables tels quels à toutes les populations, il semble que la 
sage-femme suisse peut tout de même les utiliser comme piste de réflexion pour améliorer sa pratique 
et l’adapter aux mieux aux besoins des femmes, nouveau-nés et familles. En effet, la population 
étudiée et très diverse et est donc similaire à la population rencontrée dans les hôpitaux suisses. Enfin, 
l’étude se déroule en Suisse, ce qui facilite la transférabilité des résultats à d’autres contextes en Suisse 
qui bénéficient du même système sanitaire. 
 
La discussion  
 
Enoncé 10 : Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices : +/-. 
 
Dans la discussion, les auteurs résument les principaux résultats, les expliquent et les mettent en lien 
avec d’autres études. Notamment, ils les comparent avec les résultats d’études précédentes et mettent 
en évidence les similitudes ou différences. Ainsi, un certain nombre de résultats sont identiques à ceux 
retrouvés dans d’autres études tel que les facteurs entravant le repos des mères dans le post-partum 
(besoins du nouveau-né, bruit, chambres partagées, etc.).  
Aussi, les auteurs questionnent certains concepts comme le rooming-in en lien avec les résultats de 
l’étude, indiquant que certaines mères avaient souffert d’un sévère manque de sommeil et d’un 
épuisement du fait des pleurs de leur bébé. Ils questionnent les résultats et méthodologies de certaines 
études et revues de littératures concernant le rooming-in en lien avec la fatigue, ce qui montre qu’ils 
font le lien avec l’état actuel des connaissances et souhaitent proposer des interprétations novatrices 
des résultats de l’étude. 
 
Les auteurs font également preuve de nuance, ce qui montre qu’ils ne surestiment pas les résultats de 
leur étude, lorsqu’ils disent «cela reste à clarifier si les bénéfices du rooming-in ininterrompu en lien 
avec l’allaitement et le bonding dépassent les risques d’épuisement chez les mères de nouveau-né 
agités.» [traduction libre] (p. 7). 
Aussi, les auteurs mettent en avant les résultats inattendus, comme conseillé par Côté et Turgeon 
(2002). Ainsi, le fait que les croyances personnelles des mères sur les soins de l’enfant influencent 
grandement les réponses aux pleurs, ainsi que les réponses à leurs propres besoins est une notion 
novatrice. De nombreuses informations sont données en lien avec la littérature pour aider le lecteur à 
se faire sa propre idée de la pertinence des résultats et à mieux comprendre le phénomène.  
 
Enfin, pour faire avancer les connaissances sur le sujet, les auteurs proposent des implications pour la 
pratique et la recherche future. Ainsi, ils suggèrent que de futures recherches incluent le point de vue 
des pères. Aussi ils proposent une recherche qui pourrait apporter des éléments de réponse sur les 
bénéfices/risques d’un rooming-in continu en comparaison avec un rooming-in plus «flexible», en lien 
avec la fatigue maternelle, les relations parents-enfant, la durée de l’allaitement, etc. Cela montre que 
les auteurs cherchent à apporter des réponses à leurs questionnements. 
Pour la pratique, ils conseillent aux professionnels d’offrir aux femmes le choix, la décision partagée, 
de prodiguer des soins personnalisés et d’aider les mères à trouver des solutions qui soient adaptées à 
leurs besoins individuels selon la situation. Ils suggèrent aussi que les professionnels aient «conscience 
de leurs propres croyances, surtout s’il n y a pas suffisamment de preuves dans la littérature» (p. 8) 
[traduction libre]. Enfin, ils proposent que plus de temps soit accordé aux professionnels pour 
promouvoir des soins empathiques. 
 
Énoncé 11 : Les limites de l’étude sont présentées : Oui. 
 
Enfin, les auteurs citent dans un paragraphe les limitations et forces de l’étude et ceci est un point 
positif de l’article. Les auteurs admettent que certaines mères pourraient avoir une expérience 
différente et que l’analyse des données n’a pas la prétention d’identifier une seule «bonne» 
interprétation. Ainsi, ils expliquent que l’étude permet plutôt au lecteur de lui faire prendre conscience 
que d’autres compréhensions ou interprétations d’un phénomène sont toujours possibles.  
 
Concernant la transférabilité des résultats, les auteurs disent que le lecteur doit se faire sa propre idée 
selon la description du contexte de l’étude et la description des participants pour savoir s’il peut 
appliquer les résultats à son propre contexte. Ce conseil semble pertinent. En effet, comme nous 
l’avons vu plus haut, les résultats d’études qualitatives sont toujours à prendre en compte selon les 
caractéristiques de l’échantillon ainsi que celles du contexte dans lequel elle intervient. 
 
La conclusion  
Énoncé 12 : La conclusion présente une synthèse de l’étude et des pistes de recherche sont proposées : 
Oui. 
 
Les auteurs présentent dans sa conclusion les messages importants de leur étude. Leur discours est très 
nuancé ce qui montre une certaine humilité de leur part. Ils disent en effet que «les soins postnataux à 
l’hôpital devraient permettre aux mères de prendre soin de leur bébé et de leurs propres besoins d’une 
manière équilibrée» [Traduction libre] (p. 8). 
La conclusion est courte et synthétique, elle ne donne pas de pistes pour la recherche future car cela a 
déjà été fait dans la partie «discussion». 
ANNEXE X : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°3 
 
Titre: Preventing Early Infant Sleep and Crying Problems and Postnatal Depression: A Randomized 
Trial. 
Auteurs: Hiscock, H, Cool, F., Bayer, J., Mensah, F., Cann, W., Symon, B. et St James-Robert, I. 
Date de publication : 2014 
Niveau de preuve : Ib 
Analyse selon la grille d’analyse des essais randomisés CONSORT 2010. 
 
Titre et résumé  
 
Le titre précise qu’il s’agit d’un essai clinique randomisé. 
Le résumé est clair et structuré et précise les objectifs, la méthode, les résultats ainsi que la conclusion 
de l’étude. 
 
Introduction 
 
Contexte : 
Les auteurs présentent la problématique des pleurs et des troubles du sommeil du nourrisson qui sont 
des problèmes fréquents. Ils citent les conséquences de ces problèmes qui sont nombreuses (risque de 
dépression maternelle, de sevrage prématuré, de syndrome du bébé secoué, etc.). Les auteurs situent 
ces problématiques dans le contexte sanitaire actuel en indiquant qu’il s’agit de la première raison 
poussant les parents à consulter un médecin dans les premières semaines de vie. Aussi, ils situent les 
pleurs et le sommeil du nourrisson en regard de l’état actuel des connaissances en référençant leurs 
propos avec de la littérature variée et en lien avec le sujet. Le bien-fondé de l’étude est mis en avant 
(peu d’essais randomisés faits sur le sujet, disent qu’un programme de prévention pourrait diminuer la 
perception que les parents ont des pleurs et du sommeil comme des «problèmes»).  
 
Objectifs : 
Les objectifs sont clairement cités :  
! objectif primaire : étudier si un programme d’éducation, le «Baby business», pouvait prévenir 
les problèmes de sommeil nocturne du nourrisson. 
! objectifs secondaires : évaluer l’effet du programme sur le sommeil diurne, les problèmes de 
pleurs et d’alimentation, le nombre de changement de lait maternisé ; observer si le 
programme améliore les symptômes dépressifs des parents, leurs comportements en regard du 
sommeil du nourrisson, la qualité et la quantité de leur propre sommeil, leur bien-être et 
l’utilisation qu’ils font du service de santé  [traduction libre], (p.347) 
 
Ainsi il y a de multiples variables évaluées dans cette étude. Le fait que de nombreuses variables 
soient prises en compte peut entraîner un biais car aucune variable n’est évaluée de façon isolée et en 
profondeur. De plus, cela peut rendre plus difficile le fait de savoir sur quelle variable exactement 
l’intervention est efficace.  
Aussi, les auteurs émettent une hypothèse. Ils supposent en effet que quatre et six mois après 
l’intervention, les participants verront une amélioration des problèmes de leur nourrisson ainsi que de 
meilleures issues les concernant. 
 
Méthodes  
 
Plan de l’essai : 
Le plan de l’essai n’est pas clairement décrit dans la méthode dans une phrase spécifique (ratio 
d’allocation, randomisation, mise en aveugle, etc.) et le lecteur doit chercher l’information dans la 
description de la méthode. Le lecteur apprend ainsi que l’essai est randomisé à deux bras  (un groupe 
intervention recevant le programme «Baby business» et un groupe contrôle). Le ration d’allocation 
n’est pas précisé mais il est sans doute de 1 : 1. 
Les auteurs décrivent le protocole clinique avec précision et de façon chronologique (consentement 
éclairé, informations données aux participants, randomisation et le moment où elle a été faite et par 
qui, etc.). Cela donne au lecteur des précisions importantes sur le déroulement de l’étude et montre un 
souci de transparence de la part des auteurs. 
Aucun changement dans la méthodologie n’est indiqué dans l’étude. 
 
Participants : 
 
Critères d’éligibilité 
Les critères d’inclusion ne sont pas précisés. Cependant, les critères d’exclusion le sont : maîtrise 
insuffisante de l’anglais, accouchement avant 32 semaines d’aménorrhée ou  si les enfants présentaient 
un problème de santé sérieux. Sans doute les auteurs ont-ils voulu que leur échantillon représente au 
maximum la population locale et c’est pourquoi les critères d’inclusion ne sont pas spécifiés, mais il 
aurait intéressant qu’ils précisent la raison de ce choix. Concernant les critères d’exclusion, le terme 
“problème de santé sérieux” est assez vague et les auteurs auraient pu préciser quels problèmes de 
santé ils considéraient comme “sérieux”.  
 
Structure et lieux de recueil des données 
Les participants ont été recrutés entre Mars 2010 et Juin 2011, lors de la première visite post-partum à 
domicile par une «Maternal and child health nurse» (MCH). Le pays de l’étude est également spécifié. 
Ainsi elle se déroule dans la région de  Melbourne, Australie. Les auteurs précisent aussi que le “MCH 
nursing” est un service gratuit proposé à toutes les familles et que ce dernier couvre la grande majorité 
des naissances. D’après cette description, ce service pourrait ainsi être comparé à l’offre de soins par 
une sage-femme à domicile offerte en Suisse à toutes les femmes. Aussi avec cette explication, les 
auteurs soulignent que ce ne sont pas uniquement les familles aisées qui bénéficient de ce service et 
ont donc été recrutées pour l’étude. 
 
Interventions : 
Les familles du groupe intervention ont reçu par mail une brochure et un DVD. Ces derniers 
contenaient des informations et conseils sur les thèmes des pleurs, du sommeil du nourrisson ainsi que 
des conseils pour les propres besoins des parents.  
Aussi, les auteurs disent que des techniques pour favoriser le fait que le bébé se calme et s’endorme 
(«settling techniques») étaient explicitées dans ces documents, mais la nature de ces techniques n’est 
pas précisée. Or, il aurait été intéressant de savoir quels conseils ont été donnés aux parents pour 
calmer leur enfant et si ces dernières reposaient sur des sources fiables. Dans le même sens, il aurait 
été utile de connaître la nature des informations et conseils donnés sur les pleurs et le sommeil. 
 
Deux autres interventions ont été proposées aux familles de ce groupe : une consultation téléphonique 
(vers six-huit semaines post-partum) et une session de groupe de parents durant environ 1h30 (vers 12 
semaines post-partum), afin qu’ils puissent s’exprimer sur le sujet des problèmes de pleurs et de 
sommeil. Les auteurs ne précisent pas la nature de l’entretien téléphonique (semi-directif, libre, 
questions ouvertes ou questionnaire spécifique ?). 
 
Les auteurs précisent quels professionnels intervenaient (infirmières et psychologue) ainsi que les 
références sur lesquelles sont basées ces interventions (scénario standardisé, manuel de formation). Il 
aurait été intéressant de savoir dans quel lieu s’est déroulé la session de groupe de parents car le lieu 
de rencontre peut influencer la façon dont la séance se déroule, ou encore l’accessibilité du lieu aux 
participants (si le lieu est très à distance du domicile par exemple). 
Les familles du groupe contrôle ont reçu les soins habituels offerts par le service de MCH. De même, 
plus de descriptions sur la nature de ces soins habituels auraient été judicieuses pour savoir de quels 
soins ont réellement bénéficié les personnes du groupe contrôle. 
 
Pour pouvoir mesurer l’effet des interventions, les «primary caregivers» (p.347), c’est-à-dire le parent 
s’occupant le plus souvent de l’enfant, ont rempli un questionnaire au début de l’étude. Celui-ci 
comportait des items sur les caractéristiques de l’enfant et les problèmes de pleurs, d’alimentation et 
de sommeil. Le  «Maternal Cognitions About Infant Sleep Questionnaire», permettant d’évaluer la 
connaissance et la compréhension que les parents avaient du sommeil du nouveau-né a aussi été rempli 
pour obtenir des données permettant de répondre aux objectifs de recherche. Aussi, afin de prendre en 
compte la composante socio-démographique dans l’analyse des résultats, les auteurs expliquent qu’un 
index a été assigné à chaque participant en fonction du lieu du domicile, indiquant que celui-ci était 
plus ou moins situé dans un quartier défavorisé. Ce dernier point est intéressant car les facteurs socio-
économiques peuvent influencer la santé et le vécu des situations et cela prouve la volonté des auteurs 
de prendre en compte cette composante. 
 
Les résultats de l’intervention furent évalués grâce à une enquête à quatre et six mois post-partum. Il 
n’est pas précisé comment exactement s’est déroulée l’enquête (questionnaire, au domicile des 
parents, par mails, etc.). Les parents devaient rapporter leur expérience vis-à-vis du sommeil, des 
pleurs et de l’alimentation du nourrisson et indiquer s’ils avaient rencontré un problème dans ces 
domaines en répondant à des questions de type oui/non et évaluer l’intensité du problème avec une 
échelle allant de un à sept. Aussi, le parent devait remplir un journal  de 72h rapportant le sommeil, les 
pleurs et l’alimentation du nouveau-né. Les auteurs ne précisent pas cependant à quel âge de l’enfant 
ce journal a été complété, ce qui aurait été une information judicieuse. 
 
Concernant les issues pour les parents, ces derniers durent remplir l’échelle EPDS pour la dépression 
du post-partum ainsi que plusieurs items mesurant la qualité et la quantité de leur sommeil, leur 
perception des pleurs, leur sentiment de compétence parentale (allant de « pas très bon » à « très bon 
parent »). Aussi, les parents durent indiquer la durée de l’allaitement, s’ils avaient changé de lait 
maternisé, le nombre de visite chez un professionnel de santé en regard des pleurs, du sommeil ou de 
leur propre bien-être et enfin, ils devaient exprimer leur ressenti sur l’utilité des différentes 
interventions du programme. 
Ainsi, malgré certaines imprécisions, les interventions de l’étude sont décrites avec précision tout 
comme les moyens d’évaluation, ce qui rend l’étude reproductible. 
 
Critères de jugements: 
! Critères de jugement primaires : Les auteurs citent le critère de jugement primaire «The 
primary outcome was caregiver report of infant nightsleep as a problem» (p. 348) 
! Critères de jugement secondaire : ils sont nombreux et sont difficiles à identifier. Ils 
comprennent : l’évaluation des parents quant aux problèmes de sommeil diurne, de pleurs ou 
d’alimentation et l’évaluation des issues parentales de l’intervention. 
 
Pour évaluer les critères de jugement, les auteurs citent les outils utilisés. Pour évaluer les issues 
infantiles de l’intervention : questionnaire, échelle d’évaluation de la sévérité des problèmes du 
nourrisson (score de 1 à 7) et journal du comportement du bébé à compléter. 
Pour évaluer les issues parentales, les outils utilisés furent : questionnaire incluant l’échelle EPDS et 
d’autres items issus de l’échelle MCISQ (cognition par rapport au sommeil du bébé) de l’index 
Pittsburgh Sleep Quality Index et une echelle d’auto évaluation de la self-efficacy (score allant de 1 à 
5). 
Les variables quantitatives utilisées pour l’interprétation des critères de jugement sont le nombre, le 
pourcentage, la moyenne et l’écart type. 
Il n’y a pas eu de changement des critères de jugement après le début de l’étude. 
 
Taille de l’échantillon : 
Dans un paragraphe spécifique, les auteurs décrivent comment ils ont choisi la taille de l’échantillon. 
Ainsi, pour avoir des résultats significatifs, les auteurs se basent sur deux autres études réalisées ainsi 
que sur une prédiction hypothétique du nombre de personnes qui seront perdues en cours d’étude, pour 
dire qu’un nombre de 780 enfants devaient être inclus. 
 
Randomisation 
 
Production de la séquence : 
Les auteurs expliquent qu’après avoir donné leur consentement éclairé et rempli le questionnaire 
initial, les participants ont été assignés aux deux groupes grâce à une séquence numérique aléatoire 
générée par ordinateur. La production de la séquence est donc décrite et l’allocation n’a pas été 
volontairement choisie, ce qui évite certains biais. Aussi, cette dernière a été créée par un statisticien 
indépendant qui était donc extérieur à l’étude, ce qui pèse en faveur du caractère aléatoire de 
l’allocation. La randomisation selon cette séquence a ensuite été stratifiée par les infirmières du centre 
« Maternal and Child Health ». La stratification consiste à prendre en considération certaines 
caractéristiques de l’échantillon dans la randomisation, de sorte que les facteurs pouvant influencer les 
résultats soient répartis au mieux au sein des groupes d’allocation. Cependant, les auteurs ne précisent 
pas quels facteurs ont été pris en compte lorsque les infirmières ont réalisé la stratification. 
 
Mécanisme d’assignation secrète : 
Le mécanisme utilisé pour mettre en œuvre la séquence d’allocation randomisée n’est pas précisé. Il 
est indiqué que les infirmières des centres MCH ont réalisé la stratification de la randomisation mais il 
n’est pas spécifié comment elles ont mis en œuvre la séquence d’allocation. Par exemple, il n’est pas 
indiqué si des enveloppes opaques, scellées, ou numérotées ont été utilisées pour garder la séquence 
secrète et ainsi masquer l’allocation, ou bien si les infirmières étaient au courant de la séquence. De 
même, les auteurs ne mentionnent pas si les personnes ayant mis en œuvre la séquence d’allocation 
avaient en leur possession les réponses au questionnaire initial renvoyé par les parents avec leur 
consentement écrit. Ces deux notions peuvent constituer des biais.  En effet, si la séquence était 
connue des infirmières, ces dernières pouvaient si elles le souhaitaient choisir plutôt une famille 
qu’une autre pour le groupe intervention, selon les réponses au questionnaire initial par exemple.  
 
Mise en œuvre : 
Il est précisé qui a généré la séquence d’allocation (un statisticien externe) et qui a enrôlé les 
participants (l’infirmière MCH lors de la première consultation post-partum à domicile). Il n’est pas 
clairement décrit qui a assigné les personnes à chaque groupe mais il est indiqué que la stratification a 
été réalisée par une infirmière MCH. Il semblerait donc que ce soient également les infirmières qui ont 
mis en œuvre la séquence d’allocation et assigné les participants à leur groupe. 
Après randomisation, les deux groupes avaient des caractéristiques similaires, excepté pour le niveau 
socio-économique qui était légèrement plus élevé dans le groupe intervention. 
 
Aveugle  
Comme dit plus haut, il n’y a pas d’éléments dans le texte qui précise si la personne ayant assigné les 
participants à leur groupe était en aveugle quant à la séquence d’allocation car la mise en œuvre de la 
séquence n’est pas décrite suffisamment (enveloppes numérotées, etc.).  
Concernant les chercheurs et familles, il est néanmoins indiqué «The research team and families 
remained blind to group allocation at the time of consent and recruitment after which blinding was not 
possible due to the nature of the intervention» (p.347). Ainsi, cela signifie que jusqu’à l’intervention, 
ni les chercheurs ni les familles n’étaient au courant de l’assignation à l’un ou l’autre groupe et cela 
laisse donc supposer que la séquence d’allocation été maintenue secrète lors de la randomisation. 
Il n’y a pas d’indication concernant ce que les participants connaissaient de l’étude ou de son but mais 
le fait que les participants n’aient plus été en aveugle à partir du moment de l’allocation peut constituer 
un biais. Dans cette situation, ce biais est difficilement évitable car la nature de l’intervention indique 
d’emblée l’appartenance au groupe « intervention ». Cependant, en sachant qu’ils font partie du 
groupe « intervention », les membres de ce dernier pourraient avoir plus de mal à être complètement 
objectifs dans leurs réponses ou avoir certains à priori.  
Aussi, le maintien en aveugle des chercheurs lors des analyses statistiques n’est pas précisé. Cette 
disposition permettrait une analyse plus objective des données. 
 
Méthodes statistiques : 
Les auteurs disent qu’ils ont réalisé une comparaison des résultats des deux groupes en intention de 
traiter, ce qui veut dire qu’ils ont analysé toutes les données, même celles des personnes qui étaient 
dans le groupe intervention et qui ne l’ont en fait pas reçue, comme cela peut parfois arriver dans les 
larges études. Cette démarche montre un souhait de la part des chercheurs que leurs résultats soient au 
maximum le reflet de la réalité et est donc un gage de qualité. 
Les auteurs citent les méthodes statistiques utilisées : régression linéaire, intention de traiter, 
ajustement, etc. Le fait que les résultats aient été ajustés est un point positif. Cela montre un souci des 
auteurs de prendre en compte les différents facteurs pouvant influencer les résultats dans leur analyse 
afin que ceux-ci reflètent au mieux la réalité du contexte de vie des personnes. 
Enfin, un logiciel d’analyse statistique a été utilisé pour l’analyse des données : Stata 12.0. 
 
Résultats  
 
Flux des participants : 
Un flowchart détaille le flux des participants au cours de l’étude, les personnes qui ont été « perdues » 
et la raison (questionnaire non retourné, abandon, exclus selon les critères d’exclusion). On peut donc 
observer qu’un grand nombre de personnes (634) n’ont pas retourné le questionnaire initial. Il est donc 
judicieux de s’interroger à savoir si un questionnaire était une intervention adaptée dans cette 
situation. Peut-être une autre méthode (entretien personnel, questionnaire plus court) aurait permis de 
recruter un plus grand nombre de participants à l’étude. 
Le flow chart permet une lecture claire pour le lecteur de l’échantillon de l’étude et de son évolution. 
Ainsi, il  permet d’observer que malgré les abandons et exclusions, le nombre de participants est 
toujours équivalent entre les deux groupes à chaque étape de l’étude.  
Cependant, les chiffres du flowchart concernant les effectifs analysés sont questionnables. En effet, si 
l’on soustrait le nombre d’enfant exclus à quatre mois et à six mois, un total de 204 enfants restant est 
obtenu pour le groupe contrôle et 202 pour le groupe intervention et non pas 279 et 275 comme 
indiqués dans le flowchart. Ainsi, peut-être certains parents qui n’avaient pas renvoyé le questionnaire 
à quatre mois, l’ont-ils renvoyé à six mois et c’est pourquoi les chiffres diffèrent. Cependant, cette 
notion aurait pu être précisée par les auteurs. 
 
Recrutement : 
Le recrutement des participants s’est déroulé entre le 1er Mars 2010 et le 1er Juin 2011. Les participants 
ont ensuite été suivis quatre mois puis six mois après le début de l’étude. Les raisons d’arrêt de l’étude 
ne sont pas précisées par les auteurs. 
 
Données initiales : 
Un tableau reprend les principales caractéristiques des participants selon chaque groupe de l’essai. 
Cela permet au lecteur d’avoir une meilleure vue d’ensemble de la population étudiée (âge, sexe, statut 
socio-économique, etc.). Cela permet également de comparer les deux groupes et d’observer si ceux-ci 
sont similaires. Le tableau est bien détaillé et reprend les principales variables étudiées ainsi que des 
facteurs sociodémographiques importants à prendre en compte dans le sujet des pleurs. La valeur p 
manque cependant pour évaluer s’il y a une différence significative entre les nombres de chaque 
groupe pour chacune des caractéristiques précisées dans le tableau. 
Dans le tableau de cette étude, il ressort que les deux groupes ont des caractéristiques relativement 
similaires, excepté pour le statut socio-économique qui est légèrement plus élevé dans le groupe 
intervention. Ce point est précisé par les auteurs, ce qui montre qu’ils ne cachent pas au lecteur les 
différences entre les groupes.  
 
Certaines données sont intéressantes. En effet, les parents rapportent une bonne self-efficacy dans les 
deux groupes (note 4 sur 5 environ) et ce, malgré les problèmes de leur nouveau-né. Il y a aussi qu’une 
grande majorité de bébés dorment dans la chambre de leurs parents au début de l’intervention. Enfin, 
sur la totalité des nouveau-nés de l’étude, un très grand nombre présentent au moins un des problèmes 
étudiés (pleurs, alimentation ou sommeil). Au total, 90,40 % des nouveau-nés du groupe intervention 
et 91,80% des nouveau-nés du groupe contrôle présentent au moins un de ces problèmes. Ce chiffre 
parait très important. En effet, les auteurs ne disent pas qu’ils ont inclus dans l’étude uniquement les 
parents rapportant un problème chez leur nouveau-né et donc, il est étonnant qu’autant de parents 
rapportent un problème dans leur questionnaire. Ainsi, il est possible de questionner ces chiffres et 
d’émettre des hypothèses sur leur signification : Est-ce que certains nouveau-nés présentaient plusieurs 
problèmes et sont donc représentés dans plusieurs des pourcentages, ou y avait-il vraiment 90% des 
nouveau-nés sur le total qui présentaient un problème ? Peut-être qu’après avoir reçu les informations 
sur l’étude, seuls les parents d’enfant qui présentaient un problème ont été intéressés pour participer ? 
Ceci expliquerait pourquoi un si grand nombre de personnes ont refusé de participer à l’étude (520). 
Aussi, il est intéressant de se demander sur quelles définition se sont basés les auteurs pour identifier 
les différents problèmes : à partir de combien d’heures de sommeils/de pleurs, les enfants étaient-ils 
considérés comme ayant un problème ? Y avait-il des critères définis pour identifier le problème ou 
seuls le ressenti des parents permettait de placer l’enfant dans cette catégorie ? 
Ainsi ces précisions auraient-elles étaient judicieuses pour mieux interpréter ces chiffres. 
 
Effectifs analysés : 
Dans le texte, les auteurs analysent les données pour chaque groupe et les comparent. Cependant, ils 
ne donnent pas toujours le nombre (dénominateur) de personnes pour chaque groupe lorsque qu’ils 
analysent les résultats dans le texte mais plutôt les pourcentages. Dans les tableaux, le dénominateur 
(= n) n’apparaît pas toujours. Par exemple, dans le tableau n° 3 qui montre les évaluations faites par 
les parents des différents scores (sévérité des problèmes, score EPDS, etc.), seules les moyennes 
apparaissent et il n’est pas indiqué la taille de l’échantillon auxquelles ces moyennes correspondent. 
En petite police sous le texte, l’auteur indique «Sample size for infants and caregivers at the 4-mo 
assessment ranged from 103 to 631 and 584 to 596, respectively» (p. 351). Ainsi, cela signifierait que 
selon les variables évaluées (sévérité des pleurs, durée du sommeil, etc.), la taille de l’échantillon 
variait beaucoup. Il est donc dommage que le nombre de participants pour chaque variable 
n’apparaisse pas clairement dans le tableau. Ce manque de précision concernant les échantillons 
pourrait amener le lecteur à se questionner sur la façon dont il peut interpréter ces résultats. 
 
Critères de jugement et estimations : 
Tous les résultats spécifiés dans le texte sont aussi retranscrits dans les tableaux ce qui améliore la 
compréhension pour le lecteur et démontre une volonté de transparence de la part des auteurs quant 
aux résultats. Les principaux résultats pour tous les critères de jugements sont décrits et les groupes 
sont comparés pour chaque variable. L’effet de la précision des résultats est démontré grâce aux 
indications des auteurs de l’intervalle de confiance (IC = 95%), de l’Odd Ration (OR) calculé par les 
auteurs et de la valeur p. Les auteurs ne précisent pas la valeur p utilisée comme référence pour juger 
de la signification statistique d’un résultat. Cependant, il semble logique qu’ils aient choisi comme 
référence p < 0,05, comme c’est le cas dans la plupart des études. 
Le fait que les résultats soient argumentés avec précision et que les valeurs de l’OR et l’IC aient été 
calculées montre que les auteurs ont été rigoureux dans l’analyse statistique et souhaitent le démontrer 
au lecteur en faisant preuve de rigueur dans la retranscription des résultats. 
 
Les résultats qui sont statistiquement significatifs sont indiqués dans le tableau, de sorte à améliorer la 
lecture de ces derniers. 
Les principaux résultats de l’étude sont les suivants :  
! Après l’intervention, les parents n’ont rapporté aucune différence en ce qui concerne les 
problèmes de sommeil, de pleurs ou d’alimentation du nourrisson (p > 0,05 pour chaque 
variable) 
! Les enfants qui tétaient fréquemment ont vu une amélioration des pleurs (OR= 0,27, 95% IC 
[0,08 : 0,86], et du sommeil diurne (OR = 0,13, 95% IC [0,03 : 0,54]) à quatre mois mais pas à 
six mois. Les auteurs ne précisent cependant pas la valeur de p pour ces résultats et ceux-ci 
n’apparaissent pas dans les tableaux. 
! Les scores EPDS étaient significativement moins élevés dans le groupe intervention que dans 
le groupe contrôle (7,90% vs 12,90%, p = 0,03) à six mois mais pas à quatre mois. De même 
entre quatre et six mois, il y a eu une réduction plus importante des symptômes dépressifs 
dans le groupe intervention que dans le groupe contrôle (p < 0,01). 
! Les parents du groupe interventions avaient moins de doute quant à leur capacité à gérer le 
sommeil du nouveau-né (p < 0,02). 
! A six mois, les parents du groupe intervention étaient moins susceptibles de passer plus de 20 
min auprès de leur bébé la nuit (41% vs 51%, p = 0,03) ou d’avoir changé de lait maternisé et 
avaient moins d’inquiétudes quant à la mort subite du nourrisson (p = 0,01)  
! A quatre mois, les parents du groupe intervention avaient cherché de l’aide auprès de 
professionnels de la santé plus que les parents du groupe contrôle (p = 0,01) mais il n’y avait 
plus de différence à six mois. 
! Aussi, les parents du groupe intervention avaient significativement moins tendance à évaluer 
le problème des pleurs comme sévère quatre mois après l’intervention (p = 0,02) mais il n’y 
avait pas de différence à six mois. Ce résultat n’est indiqué que dans le tableau mais les 
auteurs n’en parlent pas dans le texte.  
 
Enfin, dans un dernier paragraphe, l’auteur relate le ressenti des parents par rapport à l’utilité des 
interventions. Les résultats sont indiqués dans un tableau et en pourcentage. D’après le tableau, le 
lecteur peut constater que presque toutes les interventions ont été perçues comme utiles pour les 
parents et entres autres : informations sur les patterns normaux de pleurs (97,30%) et de sommeil 
(98,60%), apprendre les signes de fatigue du nourrisson (97,30%), recevoir des informations sur les 
cycles du sommeil (95,90%), avoir quelqu’un à qui parler du nourrisson (85,40%), apprendre les 
causes médicales des pleurs (84,70%), etc.  
 
Cependant, ces résultats sont difficiles à interpréter car il n’est pas spécifié comment les auteurs ont 
évalué cette utilité. En effet, dans le texte, l’auteur évalue l’utilité des interventions de l’étude (DVD, 
brochure et session de parents) mais ne parlent pas de l’utilité des informations données qui ne sont 
retranscrites que dans le tableau. Pour les interventions, les parents ont dû évaluer leur utilité avec des 
catégories : «un peu», «assez» ou «très» utile. Si les mêmes catégories ont été utilisées pour les 
données du tableau, il n’est alors pas précisé si les auteurs ont considéré que les informations avaient 
été utiles uniquement si les parents cochaient «très utile» ou si les auteurs ont aussi considéré que cela 
avait été utile si les parents cochaient n’importe quelle case hormis «pas utile».  
Ainsi, l’utilité des actions décrites dans le tableau est difficile à interpréter. Cependant, en tant que 
sage-femme, il semble néanmoins intéressant pour la pratique de noter qu’un certain nombre de 
parents ont tout de même considéré ces actions utiles et recommandent ce programme. 
 
Analyses accessoires : 
Il n’y a pas eu d’analyses accessoires. 
 
Risques : 
Les risques potentiels de l’étude pour les participants ne sont pas mentionnés. 
 
Discussion 
 
Limitations : 
Les auteurs citent les limitations de leur étude et y apportent un regard critique. Ainsi, les limitations 
comportent : le taux d’abandon des participants à 6 mois, l’utilisation du ressenti des parents comme 
moyen d’évaluation et le manque de mise en aveugle de l’intervention qui pouvaient entraîner des 
biais dans les réponses.  
Le fait que les analyses aient été nombreuses dans cette étude peut aussi constituer un biais car chaque 
analyse n’est alors pas développée de façon précise et que cela rend l’analyse des résultats plus 
complexe, mais ceci n’est pas mentionné par les auteurs. 
 
Gérénalisabilité : 
Les auteurs ne discutent pas de la généralisabilité des résultats de l’étude. Compte tenu de la taille 
importante de l’échantillon et de sa diversité, il semble que ce dernier soit similaire à la population 
rencontrée par la sage-femme Suisse Romande. De plus, la structure rigoureuse de l’étude, le souci de 
transparence des auteurs dans les analyses statistiques et la méthode de l’étude permettent de rassurer 
le lecteur sur la qualité des résultats. Bien sûr, comme dans toute étude, un certain nombre 
d’imprécisions sont notables et c’est pourquoi, il faut considérer les résultats avec intérêt mais 
également avec prudence avant de les généraliser trop rapidement à une autre population et un autre 
contexte.  
Aussi, les auteurs précisent les coûts de l’essai. 
 
Interprétation : 
La discussion résume les principaux résultats de manière concise et est cohérente avec les résultats 
énoncés dans l’analyse. Les auteurs comparent les résultats avec ceux d’autres études similaires 
réalisées et cherchent des hypothèses aux différences observées. Ainsi, ils admettent certaines 
conditions qui auraient pu amener les résultats à différer des précédentes études. Par exemple, ils 
disent  que la façon dont l’information a été délivrée (par DVD et brochure) et que le seul contact en 
personne ait été la session de groupe de parents, qui a eu lieu assez tard et à laquelle seuls 50% des 
parents ont participé, n’étaient peut-être pas des moyens efficaces de procéder pour cette étude. Cela 
montre que les auteurs portent un regard critique sur leur étude et proposent des moyens de 
l’améliorer. Aussi, ils situent les résultats dans l’état actuel des connaissances en faisant référence à de 
nombreuses études pour éclairer leurs résultats. 
 
Ils essaient également de comprendre certains résultats inattendus ou surprenants. Par exemple, ils 
expliquent que le fait que les parents du groupe interventions aient davantage fait appel à des 
professionnels de santé peut être lié au fait que la brochure contenait de nombreuses adresses de 
professionnels et a donc peut-être davantage encouragé les parents à utiliser cette liste en cas de 
problème. Ainsi, les auteurs prennent en compte d’autres faits pertinents ayant pu influencer les 
résultats et éclairent le lecteur à ce sujet. 
 Enfin, les auteurs se servent de l’interprétation de leur résultats et de l’analyse critique qu’ils en font 
pour proposer d’autres recherches afin d’améliorer la compréhension du phénomène et l’approfondir, 
ce qui démontre leur implication dans ce sujet et cette recherche. 
 
Informations supplémentaires 
 
Enregistrement : 
Le numéro d’enregistrement est précisé «This trial has been registered at www.isrctn.org (identifier 
ISRCTN63834603)» (p. 354). 
Protocole : 
Il n’est pas precisé l’endroit où le protocole de l’étude peut être consulté. 
Financement : 
Les sources de financement de l’article sont spécifiées dans un paragraphe «fundings» (p.354) en fin 
d’article et les auteurs déclarent qu’ils n’ont aucune relation personnelle d’ordre financier avec cette 
étude. 
 
Considérations éthiques 
Ce point n’est pas spécifié dans la grille CONSORT mais il semble important de préciser que l’étude a 
été approuvée par un comité d’éthique ainsi que par l’état d’Australie. De même, un consentement 
éclairé et informé a été recueilli auprès des participants. 
 
 
  
ANNEXE XI : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°4 
 
Titre: Stress, soutien social et stratégies de coping : Quelle influence sur le sentiment de compétence 
parental des mères primipares ? 
Auteurs: Razurel, C., Desmet, H. et Sellenet, C. 
Année de publication: 2011 
 
Analyse selon la grille d’analyse des études qualitatives de Côté, L. et Turgeon, J. (2002). 
 OUI +/- NON 
L'introduction 
1- La problématique est bien décrite et est en lien avec l'état actuel des 
connaissances. 
2- La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une 
recherche qualitative (ex : processus de prise de décision, relation médecin-
patient, expérience de soins). 
 
X 
 
X 
 
  
Les méthodes 
3- Le contexte de l'étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits (ex 
: milieu dans lequel se déroule l'étude, biais). 
4- La méthode est appropriée à la question de recherche (ex : 
phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique). 
5- La sélection des participants est justifiée (ex: informateurs-clés, cas 
déviants). 
6- Le processus de recueil des informations est clair et pertinent (ex : 
entrevue, groupe de discussion, saturation). 
7- L'analyse des données est crédible (ex : triangulation, vérification auprès 
des participants). 
 
 
 
X 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
 
X 
Les résultats 
8- Les principaux résultats sont présentés de façon claire. 
9- Les citations favorisent la compréhension des résultats. 
 
 
X 
 
X 
 
 
La discussion 
10- Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices. 
11- Les limites de l'étude sont présentées (ex: transférabilité). 
  
X 
X 
 
La conclusion    
12- La conclusion présente une synthèse de l'étude et des pistes de recherche 
sont proposées 
X 
 
L’introduction 
 
Enoncé 1 : La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des connaissances : Oui. 
 
L'introduction décrit la problématique de l'étude. En effet, la naissance d'un enfant entraîne des 
bouleversements au sein de la structure familiale et nécessite de nombreuses adaptations notamment 
chez la mère. Celles-ci peuvent entraîner quelques difficultés, notamment du stress, et engendrer des 
dysfonctionnements plus ou moins importants dans cette étape de transition. Grâce à ces informations, 
les auteurs démontrent l'importance du problème et formulent un objectif de recherche clair. 
Les auteures cherchent à situer le problème en lien avec les connaissances actuelles. Elles citent en 
effet, de nombreux auteurs ayant préalablement travaillé sur des sujets en lien avec l'objectif d'étude 
proposé (ex: la dépression du post-partum, le stress post-traumatique, l'expérience des femmes ayant 
subi un traumatisme durant l'accouchement). 
Cette étude permet une approche subjective de ce qui est vécu par les mères durant cette période. Les 
auteures mettent en évidence l’originalité de leur recherche afin d'être au plus proche de la réalité dans 
la construction des compétences parentales. 
 
Enoncé 2 : La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une recherche 
qualitative : Oui. 
 
La question de recherche s'intéresse aux perceptions et besoins des mères par rapport aux dimensions 
stressantes de la maternité. Les actions proposées par les professionnels ont une incidence sur la 
construction de la parentalité ainsi que sur le sentiment de compétence des mères. Cette étude a pour 
objectif d'obtenir plus de données sur la manière dont les mères primipares mobilisent leurs 
compétences. Le stress, le soutien social qu'elles perçoivent, les stratégies de coping qu'elles 
développent ainsi que le sentiment de compétence qu'elles ressentent sont mis en lien avec les actions 
d'accompagnement et d'éducation mises en œuvre par les professionnels de la santé. Ceci permettra 
d'apporter une aide dans cette transition délicate lors de la naissance d'un enfant. 
 
Les méthodes 
 
Enoncé 3 : Le contexte de l'étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits :  Non. 
 
Il est raisonnable de penser que l’étude a eu lieu à Genève car les critères d’inclusion comportaient un 
accouchement à terme, à Genève. Néanmoins, les auteures ne le précisent pas, ce qui aurait été 
apprécié par le lecteur. De plus, il n’est pas mentionné le lieu exact où les entretiens ont été menés 
(hôpital, domicile…), ni dans quel contexte (rendez-vous individuel, au cours d’une consultation…). 
Les auteures ne précisent pas non plus à quelles dates ont eu lieu ces entretiens, ce qui ne permet pas 
au lecteur de prendre en compte le contexte temporel dans l’analyse des résultats obtenus. 
 
Le rôle des chercheurs n’est pas défini. En effet, les auteures de cet article sont trois mais nous ne 
savons pas si chacune d’entre elles ont participé à l’ensemble des étapes de cette étude (élaboration 
des entretiens, retranscription des données, analyse des résultats…). Nous ne savons pas non plus si 
d’autres personnes sont intervenues durant l’étude afin d’apporter un regard objectif et de contribuer à 
la triangulation des chercheurs. Ces différents points encouragent le lecteur à être prudent quant à 
l’interprétation des résultats de cette étude au vue des biais mentionnés ci-dessus. 
 
Enoncé 4 : La méthode est appropriée à la question de recherche : Oui. 
 
Pour cette étude, les chercheurs ont appliqué une démarche qualitative exploratoire. Ce choix est 
justifié par les auteures de façon pertinente. En effet, l’absence de questionnaires ou de grilles 
«standards» dans la littérature ne permet pas d’avoir une vision quantitative au questionnement 
soulevé par ces dernières. Ceci justifie donc que les chercheurs aient mené une qualitative considérant 
leur question de recherche. 
 
D’autre part, d’après Côté et Turgeon (2002), «la théorisation ancrée vise de manière générale à 
produire une théorie à partir de données recueillies auprès de personnes ayant une expérience 
significative permettant la description approfondie du phénomène à l’étude» (p. 86). Nous pouvons 
donc dire que le choix de cette méthode qui vise l’étude de processus semble approprié pour ce sujet. 
En effet, les auteures souhaitent élaborer une théorie à partir des entretiens auprès des mères 
primipares ayant eu une expérience significative de la maternité. 
 
Enoncé 5 : La sélection des participants est justifiée : Oui. 
 
Les auteures précisent les caractéristiques des participantes sélectionnées en mentionnant les critères 
d'inclusion et la taille de l'échantillon. Une description de l'échantillon est présente, nous permettant de 
comprendre le profil des participantes choisies pour répondre à la question de recherche. De plus, le 
choix du nombre de participants est restreint (composé de 30 mères) mais a été calculé dans le but de 
favoriser la saturation des données. Ceci est un point positif car cela favorise la qualité de l'analyse et 
la bonne compréhension du phénomène recherché. 
Les auteurs soulèvent un biais dans la sélection de leurs participantes, à savoir que l’échantillon ainsi 
obtenu est représentatif de la classe supérieure (milieu favorisé). Ceci limite donc les résultats de 
l'étude. Néanmoins, les auteures font preuve d’honnêteté en l’exprimant au lecteur, ce qui donne de la 
crédibilité à leur démarche scientifique. 
 
Enoncé 6 : Le processus de recueil des informations est clair et pertinent : +/-. 
 
Les auteurs ont choisi des entretiens semi-dirigés et compréhensifs. Les entretiens duraient environ 1 
heure et étaient enregistrés et retranscrits textuellement. Les entretiens ont été élaborés à l'aide d'un 
guide d'entretien ouvert dont les questions ciblaient quatre thèmes spécifiques: 
- «Les événements stressants perçus par les femmes dans le post-partum, 
- le soutien social perçu par les mères, 
- la manière dont les mères ont fait face aux événements, 
- le sentiment de compétence des mères» (p. 50). 
Ainsi, ces entretiens ont pu permettre aux participants d'expliciter les différents concepts détaillés dans 
le cadre théorique de l’article. 
 
Toutefois, nous ne savons pas quelle personne a mené ces entretiens (est-ce un membre de l'équipe de 
soins ? est-ce un membre de l'équipe d'étude ?...) ni où ils ont eu lieu. Nous ne savons pas non plus si 
les participantes ont reçu une contribution pour leur participation ni comment s’est faite leur sélection. 
Nous ne savons quel était le délai entre la réalisation des entretiens et l’analyse des données récoltées. 
Ceci représente un manque de clarté de la part des auteures envers le lecteur qui peut difficilement 
évaluer l’objectivité des chercheurs durant la récolte des données. 
 
Enoncé 7 : L'analyse des données est crédible : +/-. 
 
L’interprétation des propos des participantes s’est faite selon un arbre catégoriel présenté par les 
auteurs. Celui-ci semble pertinent au regard des propos des femmes et du sujet traité. Néanmoins, nous 
ne savons pas si lors de l’analyse des données, des réajustements ont été faits quant à l’interprétation 
des propos. Nous ne savons pas non plus si tous les points ont pu être abordés avec l’ensemble des 
mères ou si certaines n’ont pas souhaité discuter de certains sujets. 
Les auteurs ne précisent pas si les participantes ont pu relire les retranscriptions ou les analyses faites 
de leurs propos. Ceci aurait permis d’apporter de l’objectivité quant à l’élaboration des résultats 
trouvés. La méthode comprenant la démarche spécifique de codification et d'analyse n'est pas précisée. 
Les chercheurs n'ont pas précisé non plus le traitement des notes sur le terrain. 
 
Considérations éthiques 
La dimension éthique est présente dans l'étude, ce qui apporte de la valeur à cette recherche. La 
commission d'éthique médicale des Hôpitaux Universitaires de Genève la approuvée. Nous n'avons 
pas notion de consentement écrit de la part des participants à l’étude. 
 
Les résultats 
 
Enoncé 8: Les principaux résultats sont présentés de façon claire : +/-. 
 
Trois catégories principales sont dégagées par les auteures : les événements stressants et le sentiment 
de compétence, le soutien social et le sentiment de compétence, les stratégies de coping et le sentiment 
de compétence.  
Ces thèmes se distinguent en sous catégories. Il n'y a pas de figures ou tableaux facilitant la 
compréhension des principaux thèmes traités dans l'étude. 
 
! Évènements stressants et sentiment de compétence 
Selon Razurel et al. (2011) : 
Les femmes sont confrontées à de nombreux événements stressants et le stress occasionné a 
des répercussions sur le sentiment de compétence des mères. Les principaux événements 
stressants lors de l'hospitalisation en post-partum sont : les interactions avec le personnel 
soignant, l'allaitement et les conditions d'hospitalisation. (p. 51) 
- Lorsque les mères sont de retour à leur domicile, ce qui va créer le plus de stress pour elles est: le 
rythme et les pleurs de l'enfant, l'organisation des tâches ménagères et l'allaitement. 
- Il semblerait en fonction des femmes, que leurs représentations sociales et leur projet de naissance 
influencent la perception qu’elles ont de la naissance. 
- Le sentiment de compétence des femmes semble diminué lorsqu’elles sont confrontées aux pleurs de 
leur enfant mais aussi lorsqu’elles ont un mauvais vécu de leur allaitement maternel.  
- Les femmes ont cependant l’impression que le fait de ne pas avoir de contrôle sur la situation 
qu’elles vivent engendre une baisse du sentiment de compétence.  
 
! Soutien social et sentiment de compétence 
- La Préparation à la Naissance : les mères ont des difficultés à voir au-delà de l’accouchement lors 
des cours de préparation à la naissance (PAN). La PAN a selon les entretiens des effets positifs sur 
l'anxiété et donc sur le sentiment de compétence car les femmes se disent être rassurées à l’issue des 
cours. Un autre point positif soulevé dans la PAN, est celui de partager ce moment entre couples et 
avec leur compagnon. 
- Les différents types de soutien et la période concernée : les mères font part de leur besoin d’être 
sécurisées et valorisées. Elles apprécient des professionnels un soutien informatif cohérent, ouvert et  
non directif. Un soutien matériel du conjoint et des amis est aussi perçu comme aidant (aide par 
rapport aux tâches ménagères par exemple).  
Lorsque les femmes se sentent déstabilisées par les évènements, une baisse du sentiment de 
compétence est constatée. 
- Le soutien personnel : Ce que les femmes trouvent indispensable est la présence de leur compagnon 
et du soutien qu’il peut leur apporter. Cela ne semble pourtant pas avoir d’effet sur le sentiment de 
compétence. 
Une certaine compétition est évoquée par rapport à l'apprentissage et au partage que les femmes ayant 
accouché développent entre elles en service de post-partum. En effet, les diverses expériences des 
femmes accouchées semblent être des ressources importantes par les astuces qu’elles peuvent 
s’échanger entre elles en lien avec la maternité. Leur sentiment de compétence est abaissé si elles ne 
partagent pas les mêmes difficultés entre elles 
- Le rôle des sages-femmes : Les sages-femmes sont considérées par les mères comme ayant de 
grandes connaissances. Les professionnelles sont des “personnes de référence” pour les mères, qui 
trouvent en elles des repères et plus particulièrement lorsqu’elles se sentent destabilisées par certains 
événements (par exemple, projet de départ non abouti). Par contre si les mères se sentent jugées ou 
infantilisées, cela va se traduire par une baisse du sentiment de compétence. 
- Le rôle de la personne significative : si le soutien social est perçu comme négatif de la part des 
mères, alors cela aura aussi un effet négatif fort sur leur sentiment de compétence. 
 
! Les stratégies de coping et le sentiment de compétence 
- Elles verbalisent le fait qu’elles auraient souhaité avoir plus de soutien des professionnels concernant 
l’organisation des soins lors de leur hospitalisation en service de post-partum (par exemple, par 
rapport à la gestion de l’alimentation du nouveau-né). Des stratégies d'évitement et de minimisation 
des problèmes qu’elles rencontrent et qui les concernent directement sont mis en place lorsque les 
femmes considèrent les événements qu’elles rencontrent comme stressants. Elles peuvent donc 
enjoliver et minimiser la réalité par rapport à leur état de santé (mal être, complications de 
l’accouchement...). 
Diverses stratégies sont mises en place, en fonction de la façon dont la situation est perçue par les 
femmes. Cependant, lorsqu’elles pensent ne pas suffisamment avoir de maîtrise dans certaines 
circonstances, elles utilisent des “stratégies passives”. 
 
Enoncé 9 : Les citations favorisent la compréhension des résultats : Oui. 
 
Pour chacune des catégories, des citations rendent les résultats compréhensibles et crédibles afin de 
soutenir les résultats de la recherche. Elles sont utiles à la compréhension et servent d'appui afin 
d'illustrer les concepts, ce qui est un point positif de l’étude. 
Enoncé 10 : Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices : +/-. 
 
Les trois principaux points développés dans le cadre théorique sont repris et explicités dans la 
discussion. De plus, les chercheurs mettent en évidence les résultats de l'étude par un constat des 
précédentes recherches de littérature. Ceci permet d'approfondir les connaissances actuelles 
concernant le sujet abordé et souligne l'aspect novateur d'une telle étude, ce qui renforce la fiabilité des 
données. 
Cependant, afin de nuancer la crédibilité de cette recherche, les chercheurs discutent tous les résultats 
pertinents mais n'évoquent pas les résultats inattendus ou ceux en contradiction avec le sujet étudié. 
 
Enoncé 11: Les limites de l'étude sont présentées : +/-. 
 
Une limite concernant l'étude est évoquée. En effet, les chercheurs font part de l'évaluation unique des 
participantes (interrogées seulement à une reprise) et de la distance à laquelle l'étude a été réalisée, soit 
à six semaines du post-partum, ce qui limite les données récoltées. 
De plus, la notion de transférabilité de l'étude n'est pas mentionnée. Nous nous interrogeons donc sur 
la généralisation des connaissances apportées. La problématique de l'étude et les interprétations des 
données sont-elles applicables à des contextes similaires sachant que l'échantillon sélectionné est peu 
représentatif de la population puisqu'il s'agit d'un milieu socioprofessionnel favorisé ? 
Pour finir, le manque d’informations quant au contexte de l’étude et à la place des chercheurs dans 
celle-ci constitue des biais à prendre en compte dans l’application de ces résultats. 
 
La conclusion 
 
Enoncé 12 : La conclusion présente une synthèse de l'étude et des pistes de recherche sont proposées : 
Oui. 
 
Les auteurs présentent dans la conclusion les notions importantes soulevées dans l'étude réalisée. Une 
nouvelle piste de recherche est soulevée et de nouveaux outils sont à développer en incluant les 
différentes dimensions prises en compte dans l'étude, comme : l'adéquation du soutien social, le type 
de soutien réalisé, la source du soutien et la valeur donnée à la personne dispensant ce soutien. 
De nombreuses perspectives pratiques, au nombre de sept, sont mises en avant et listées à la fin de 
l'étude, ouvrant sur de nouvelles pistes de recherche. 
 
 
  
ANNEXE XII : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°5 
 
Titre: Maternal Self-Efficacy reduces the impact of prenatal stress on infant’s crying behavior. 
Auteurs: Bolten, M., Fink, N., & Stadler C. 
Année de publication: 2012 
Niveau de preuve : III 
 
Utilisation de la traduction francaise originale de la liste de controle STROBE Statement-Checklist of items 
that should be included in reports of cross-sectional studies. 
 
Titre et résumé 1 (a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d’étude 
réalisé en termes couramment utilisés 
 
Étude transversale prospective. 
 
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et 
objective sur ce qui a été fait et ce qui a été trouvé. 
 
But: Savoir si le sentiment de compétence maternelle réduit 
l’impact du stress prénatal sur le comportement de l’enfant lié aux 
pleurs. 
 
Méthode: une entrevue a été réalisée et des questionnaires 
structurés concernant le stress prénatal, le sentiment de compétence 
maternelle ont été remplis par 120 femmes enceintes (29 ± 3.2 
semaines de gestation) et leurs nourrissons âgés de 6 semaines. 
Puis, les données concernant les cris et l’agitation des nourrissons 
ont été retranscrites dans un journal rempli par les mères. 
Résultats: Les professionnels de santé semblent avoir un rôle de 
médiateur concernant le sentiment de compétence maternelle. A 
niveau de stress élevé, les enfants de mères ayant un haut niveau de 
self efficacité important pleurent moins que les nouveau-nés des 
mères ayant un faible niveau de sentiment de compétence 
maternelle. Les symptômes de stress, dépression et anxiété étaient 
plus élevés chez les mères d’enfants pleurant excessivement. 
 
Introduction 
Contexte/justification 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objectifs 
2 Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de l’étude en 
question 
 
Cette étude est légitime car elle se base sur de nombreuses 
références scientifiques (pertinentes pour le sujet traité mais dont 
les dates de parution sont quelque peu anciennes). De plus, le 
contexte des pleurs est bien développé par les auteurs puisque les 
auteurs prennent en compte le stress parental, le sentiment de 
compétence maternel et l’agitation et les pleurs de l’enfant. 
 
3 Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothèses 
a priori 
 
Objectifs: Déterminer si le stress prénatal est associé à des 
problèmes comportementaux et de régulation émotionnelle chez les 
nourrissons. examiner les effets du stress sur le sentiment de 
compétence maternelle 
Dans une deuxième étape, les auteurs cherchent à examiner les 
effets du stress sur le sentiment de compétence maternelle. 
-Les ressources de la personnalité maternelle (sentiment de 
compétence des mères) peuvent tempérer les effets du stress 
pendant la grossesse et ainsi influencer positivement sur la 
régulation du comportement et des émotions chez les enfants âgés 
de 6 semaines. 
-Un dernier objectif a été d’examiner si les mères des enfants qui 
avaient des pleurs excessifs (critères de Wessel) démontraient plus 
de symptômes d’anxiété et de dépression pendant la grossesse. 
 
Hypothèses: 
-Les auteurs émettent l’hypothèse qu’un sentiment de compétence 
maternelle important pourrait avoir un effet protecteur contre le 
stress qui peut survenir durant la transition vers la maternité. 
-Le stress prénatal pourrait avoir un impact sur les problèmes 
comportementaux et de régulation émotionnelle (pleurs/agitation) 
chez les nourrissons. 
 
Méthodes 
 
Conception de l’étude 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Présenter les éléments clés de la conception de l’étude en tout 
début de document 
 
Concernant la méthodologie de l’étude, les auteurs expliquent 
qu’un questionnaire sur le stress et le sentiment de compétence 
maternelle (DASS-21) a été remis à 29 semaines de grossesse. Six 
semaines après avoir donné naissance, les mères ont ensuite du 
compléter durant trois jours un journal sur le comportement de leur 
enfant (version simplifiée du journal de comportement de Barr). 
Tout ceci avait pour but d’évaluer le lien entre le stress et le 
sentiment de compétence sur les pleurs et l’agitation du bébé dans 
le post-partum. 
 
Les échelles mises en place dans l’étude sont les suivantes : 
- la version courte de l’échelle de la dépression, de l’anxiété et du 
stress (DASS-21) concernant le stress prénatal. L'échelle originale 
de la DASS comprend 42 points, mais les chercheurs ont souhaité 
effectuer cette étude avec les 21 points qu’ils ont sélectionnés. Les 
scores les plus élevés indiquent plus de symptômes de stress 
prénatal. 
- la sous-échelle de la Compétence et du Contrôle Questionnaire 
(FKK) pour le sentiment de compétence maternelle. Cette sous-
échelle comporte 16 points. Les valeurs les plus élevées indiquent 
une plus grande expressivité concernant le sentiment de 
compétence maternelle. 
- une version simplifiée du journal de comportement de Barr pour 
évaluer l’agitation et la quantité des pleurs inconsolables de 
l’enfant à six semaines de vie, sur 24h. Les informations ont été 
retranscrites dans le journal de comportement avec une précision de 
15 min. La journée était divisée en quatre périodes de 6 h (matin, 
après-midi, soir et nuit). 
Ces échelles et le journal de comportement sont utilisées dans de 
nombreuses études et ont prouvé leur validité (les auteurs 
l’expliquent clairement dans l’article). Elles semblent donc 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte 
 
 
 
pertinentes pour cette étude et amène de la crédibilité à la méthode 
de collecte des données. 
 
Les chercheurs ont demandé aux femmes lors des entrevues de se 
rappeler le montant et la fréquence de cigarettes fumées par jour 
ainsi que les boissons alcoolisées consommées par semaine lors de 
la grossesse. Ceci a été fait dans le but de repérer les éventuels 
facteurs de confusion et de les inclure dans leur étude. Il s’agit donc 
d’une démarche pertinente de la part des chercheurs. 
 
Pour finir, les complications prénatales, périnatales et postnatales 
ainsi que les caractéristiques de la naissance ont été extraites des 
dossiers médicaux afin de pouvoir exclure les femmes dont les 
caractéristiques ne permettaient pas de les inclure dans l’étude. 
 
Certaines informations de la méthodologie sont manquantes. Par 
exemple, on ne sait pas qui a enrôlé les participantes dans l’étude 
(sage-femme, médecin, chercheur). Nous ne savons pas si les 
chercheurs connaissaient les participantes, et comment ils ont 
informé les participantes de l’étude (quelles informations ont été 
données, par qui, quand et sous quelle forme), s’il y avait une 
publicité ou une rétribution quelconque. Il n’est pas non plus 
précisé si les participantes ont bénéficié d’un délai de réflexion 
avant d’être inclues dans l’étude et si ces dernières ont été 
informées de leur droit de se rétracter à tout moment. 
 
Les manques de données concernant la méthodologie et le contexte 
de l’étude font qu’il est difficile de se rendre compte du processus 
de recherche. Cette recherche est donc peu reproductible, ce qui 
porte atteinte à sa qualité. 
 
 
5 Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y 
compris les périodes de recrutement, d’exposition, de suivi et de 
recueil de données 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Population 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’étude a été menée en Suisse, nous supposons à Bâle, en fonction 
du financement et du département dans lequel est issu l’auteure de 
l’étude. Nous ne connaissons pas la période sur laquelle s’est 
déroulée l’étude (mois et année ne sont pas précisés). Les femmes 
ont été recrutées avant la naissance de leur enfant vers 29 semaines 
de grossesse, dans un cours de préparation à la naissance. Nous 
n’avons pas d’information concernant le centre dans lequel s’est 
déroulé l’étude, ni ou les assistants ont effectué leurs entrevues 
auprès des femmes. Nous ne savons pas combien de cours de 
préparation à l’accouchement elles ont suivi. 
Nous devinons simplement que le journal de bord rempli par les 
mères 6 semaines après l’accouchement a dû être rempli à leur 
domicile, vu les différentes périodes de la journée demandées afin 
de le remplir. 
 
 
6 Etude transversale-Indiquer les critères d’éligibilité et les 
sources et méthodes de sélection des participants 
 
Un total de 163 femmes enceintes ont été recrutées. Une première 
entrevue a été réalisée au moment de l’inclusion afin de connaître 
les caractéristiques sociodémographiques des participantes 
(retranscrites dans un tableau). 
Les femmes ont donné leur consentement et l’étude a été approuvée 
par le comité d’éthique de Bâle et il est conforme à la Déclaration 
d’Helsinki de 1975, ce qui apporte de la crédibilité à cette 
recherche. 
 
Concernant les critères de participation à l’étude, les sujets étaient 
inclus lorsqu’ils parlaient l'allemand, avaient entre 18 et 40 ans, et 
avaient remplis le questionnaire et le journal comportemental 
complètement. Les femmes ont été exclues quand le poids de 
naissance de leur enfant était inférieur ou égal à 2500g, quand elles 
avaient accouché avant 37 semaines, ou les deux. 
 
Selon ces critères, seules les données de 120 femmes étaient 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variables 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
disponibles pour l’analyse. Cela signifie que 43 femmes ont été 
excluent entre le moment du recrutement et l’analyse. Il aurait été 
intéressant qu’un flow-chart précise les raisons d’exclusions de ce 
nombre important de femmes. Cela aurait montré que les 
chercheurs fait preuve de transparence quant aux raisons pour 
lesquelles il n’a pas retenu ces femmes (du fait de leur âge, un 
accouchement prématuré ou parce que les résultats aux 
questionnaires étaient en désaccord avec ce que le chercheur 
cherchait à prouver?). 
L’auteur précise que la comparaison entre l’échantillon final et les 
43 femmes exclues n’a indiqué aucune différence significative dans 
les deux groupes concernant les variables démographiques ou les 
variables prénatales. Cette précision est judicieuse car cela laisse 
supposer que le chercheur a fait preuve d’objectivité dans 
l’exclusion des participantes. Cependant, un tableau montrant cette 
absence de différence aurait été judicieux pour appuyer les propos 
de l’auteur. 
 
Nous avons relativement peu de caractéristiques sur la population 
étudiée. En effet, nous ne savons pas si les femmes avaient un 
traitement par rapport au stress ou même un suivi particulier. Nous 
ne savons pas non plus quels sont les événements qui ont causé du 
stress aux femmes (pas de travail, femmes isolées…) et si il est en 
lien avec la période de la maternité ou le précède. 
 
7 Définir clairement tous les critères de résultats, les 
expositions, les facteurs de prédiction, les facteurs de confusion 
potentiels, et les facteurs d’influence. Indiquer les critères 
diagnostiques, le cas échéant. 
 
Les critères de résultats (critère de jugement) sont le stress prénatal, 
le sentiment de compétence maternelle ainsi que l’agitation et les 
pleurs des enfants. 
 
Critères d’exposition et d’influence : 
- au niveau démographique : l'âge, la nationalité suisse ou non, les 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sources de données/mesures 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
femmes mariées, le niveau d’éducation, le revenu net de la famille ; 
- au niveau du style de vie : consommation d’alcool et de cigarettes 
durant la grossesse ; 
- au niveau obstétrical : la parité, l'âge gestationnel, le poids de 
naissance et le mode d’accouchement. 
 
Facteurs de prédiction : l’échelle DASS-21 pour le stress maternel 
et l’échelle FKK pour le sentiment de compétence maternelle. 
 
Facteurs de confusion : le sexe de l’enfant a été une variable 
confusionnelle dans le modèle de régression. 
 
Critères diagnostiques : 
- critères de Wessel pour les pleurs excessifs. Les auteurs décrivent 
les critères qui définissent les pleurs excessifs sans toutefois 
effectuer cette évaluation sur une longue période. Il est possible de 
se demander si le recueil des données durant trois jours sont 
représentatifs d’un pattern plus général ; 
- les échelles DASS-21 et FKK pour le bien-être maternel. Les 
auteurs ne précisent pas à partir de quel seuil apparaît la 
“pathologie”. C’est-à-dire à partir de quel résultat nous pouvons 
dire si le stress de la mère est normal ou non ou bien, à partir de 
quel résultat la mère possède un bon ou mauvais sentiment de 
compétence ? 
 
8 Pour chaque variable d'intérêt, indiquer les sources de 
données et les détails des méthodes d’évaluation (mesures).  
Décrire la comparabilité des méthodes d’évaluation s’il y a plus 
d’un groupe. 
Les données proviennent du questionnaire mentionné 
précédemment ainsi que du journal de comportement rempli par les 
parents à 6 semaines de vie. Les caractéristiques de ces deux outils 
sont bien décrites et leur validité a été démontrée dans la littérature. 
Nous ne savons pas si les parents ont bénéficié d’une courte 
formation sur la façon de remplir le journal comportemental, ni si 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Biais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taille de l’étude 
 
 
 
Variables quantitatives 
 
 
 
 
 
 
les chercheurs se sont assurés de la bonne compréhension des 
parents à ce sujet. 
Il aurait également été judicieux de bénéficier de davantage de 
précision sur les items spécifiques du questionnaire rempli par les 
parents (les questions étaient-elles formulées de manière neutre, ou 
leur forme pouvait-elle amener les mères à répondre dans le sens de 
la question?). Ceci pourrait influencer leurs réponses et ainsi 
constituer un biais. 
 
9 Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources 
potentielles de biais. 
 
Les chercheurs ont fixé des critères d’inclusion et d’exclusion. 
Cependant, un grand nombre de facteurs pouvant potentiellement 
influencer les niveau de stress et de sentiment de compétence 
maternelle ne sont pas pris en compte dans ces derniers (femme 
vivant seule…). 
Le groupe des 43 femmes exclues de l’étude a été comparé avec 
l’échantillon final. Il n’y a pas eu de différence significative dans 
les deux groupes concernant les variables démographiques et 
prénatales. 
 
La méthode d’analyse statistique est clairement décrite. 
 
10 Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets à 
inclure 
 
Nous n’avons pas notion d’un nombre précis de sujet à inclure. 
 
11 Expliquer comment les variables quantitatives ont été 
traitées dans les analyses. Le cas échéant, décrire quels 
regroupements ont été effectués et pourquoi. 
 
Les auteurs décrives les différentes variables quantitatives utilisées 
pour l’analyse (nombre, écart type, moyenne, pourcentage, valeur 
  
 
 
 
 
Analyses statistiques 
 
p). 
La moyenne a été associée avec l’écart type et le nombre avec le 
pourcentage, pour avoir un meilleur aperçu de la prévalence de 
cette donnée par rapport à l’échantillon total. 
 
 
12 (a).Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles 
utilisées pour contrôler les facteurs de confusion 
 
Les analyses statistiques sont décrites précisément (régression, test 
à deux bras, valeur de p spécifiée, t test…). De plus, un logiciel 
SPSS pour Windows a été utilisé pour traiter les données. Ceci 
montre la volonté des chercheurs à obtenir des résultats de qualité. 
 
Les auteurs ont pris en considération des variables de confusion 
potentielles (identifiées dans la littérature) afin d’évaluer leur 
influence sur les pleurs et l’agitation. Ces variables incluaient la 
consommation de cigarettes et d’alcool, la parité, l’âge maternel… 
Ils disaient : “These variables were taken in account as potential 
moderators in exploratory statistical analyses with bivariate 
correlation analyses” (p. 106). 
 
Chaque variable a été testée. Il ressortait que le sexe masculin 
semblait avoir une influence sur l’augmentation (p <0,05). Cette 
variable a donc été considérée comme un facteur de confusion et 
une analyse par modèle de régression a été effectuée. 
 
(b).Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-
groupes et les interactions 
(c).Expliquer comment les données manquantes ont été traitées 
 
Les auteurs expliquent que les données des 43 femmes exclues 
n’ont pas été analysées. Ainsi, seules les données des femmes ayant 
complété le questionnaire et le journal comportemental en entier 
ont été analysées, ce qui laisse supposer qu’il y avait peu de 
données manquantes dans les données finales. En revanche, il 
aurait été intéressant que les auteurs précisent s’ils ont exclu un 
questionnaire des lors qu’une seule partie était manquante, ou s’ils 
ont mis en place un quota de réponses exigées pour considérer le 
questionnaire comme étant “complet”. 
 
(d).Étude transversale-le cas échéant, décrire les méthodes 
d’analyse qui tiennent compte de la stratégie d’échantillonnage 
 
Les auteurs ne précisent pas la stratégie d’échantillonnage. 
 
(e).Décrire toutes les analyses de sensibilité 
La valeur significative de p prise en compte pour cette étude est 
indiquée (<0,05). 
 
Résultats 
 
Population 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Données descriptives 
 
 
 
13 (a).Rapporter le nombre d’individus à chaque étape de 
l’étude 
(b). Indiquer les raisons de non-participation à chaque étape 
(c). Envisager l’utilisation d’un diagramme de flux 
 
Le nombre de participantes est détaillé (163 recrutées au début de 
l’étude), 120 femmes et leurs nourrissons ont participé jusqu’à la 
fin de la recherche. 
Les femmes ont été exclues si le questionnaire ou le journal n’était 
pas complètement rempli, ou si elles correspondaient à l’un des 
critères d’exclusion choisi. Sur les 43 femmes “perdues” nous ne 
connaissons pas la proportion ayant omis de remplir le 
questionnaire ou le journal, ou cela ayant été écartées à cause d’un 
critère d’exclusion. 
Il n’a pas été envisagé de diagramme de flux, ce qui a déjà été 
mentionné précédemment. 
 
14 (a).Indiquer les caractéristiques de la population étudiée 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Données obtenues 
 
 
 
Principaux résultats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les auteurs décrivent dans le texte la population étudiée comme 
suit : 
- les mères avaient un âge moyen de 32.12 années 
- de nationalité Suisse en majorité pour 73,30% d’entre elles, 
- 19,20 % des mères étaient allemandes, 
- 5,80% étaient de l’Union Européenne 
- 1,70% étaient des pays en dehors de l’Europe, 
- 80,00% des participantes étaient mariées, 
- 53,30% avaient un diplôme universitaire. 
De plus, un tableau démographique nous donne plus de détails 
(revenus nets par foyer, parité, mode d’accouchement…). 
 
(b).indiquer le nombre de sujets inclus avec des données 
manquantes pour chaque variable d'intérêt 
 
Non mentionné par les chercheurs. 
 
15 Étude tranversale-reporter le nombre d’événements 
survenus ou les indicateurs mesurés 
Non mentionné par les chercheurs. 
 
16 (a)indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les 
estimations après ajustement sur les facteurs de confusion avec 
leur précision. 
 
Les auteurs prennent en considérations des facteurs de confusions 
qui peuvent potentiellement accentuer les pleurs et biaiser le 
résultat. Ils les  citent (consommation de tabac ou d’alcool, parité, 
statut socio-économique, etc.). Cela est un point positif et montre 
que les chercheurs souhaitent obtenir des résultats les plus 
significatifs possibles. 
 
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et 
pourquoi ils ont été inclus 
 
Seul le sexe de l’enfant a été retenu comme facteur de confusion 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autres analyses 
car il ressortait après analyses statistiques que les garçons avaient 
tendance à être plus agités que les filles. Les auteurs précisent leurs 
résultats avec la moyenne  et l’écart type pour les garçons (M = 
195,08 +/- 92,07 min/jour) et pour les filles (M = 150,85 +/- 100,50 
min/jour) avec p <0,05. 
 
(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les 
variables continues ont été catégorisées 
 
Non concerné dans l’étude. 
 
(c)selon les situations, traduire les estimations de risque relatif 
en risque absolu sur une période de temps (cliniquement) 
interprétable 
 
Non concerné dans l’étude. 
 
17 Mentionner les autres analyses réalisées-par exemple: 
analyses de sous-groupes, recherche d’interactions, et analyses 
de sensibilité 
 
Non concerné dans l’étude. 
Discussion 
 
Résultats clés 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs 
de l’étude 
 
Le premier objectif était de déterminer si le stress prénatal est 
associé à des problèmes comportementaux et de régulation 
émotionnelle chez les nourrissons. Le résultat montre que les 
enfants de mères ayant eu une détresse émotionnelle en fin de 
grossesse, pleuraient et s’agitaient davantage à six semaines que les 
enfants ayant des mères avec un score de stress bas. Le stress (ß = 
257, p = 0,01) et le sentiment de compétence maternelle (ß = - 0,19, 
p = 0,47) sont des facteurs de risque pour les pleurs, l’agitation et 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Limitations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
les pleurs inconsolables. 
 
Dans un deuxième objectif, les chercheurs examinaient les effets du 
stress sur l’auto-efficacité maternelle. Les chercheurs ont trouvé 
une tendance entre le stress prénatal et l’auto-efficacité maternelle 
(ß = - 0,15, p = 0,01, après prise en compte du facteur de 
confusion), indiquant que l’auto-efficacité maternelle durant la 
grossesse modérerait les effets du stress prénatal sur l’agitation et 
les cris des enfants dans le post-partum. 
 
A niveau de stress élevé, les enfants de mères ayant un haut niveau 
de sentiment de compétence pleuraient moins que les enfants des 
mères ayant un faible niveau de compétence. 
 
Le sentiment de stress durant la grossesse (p < 0,001), les 
symptômes de dépression (p < 0,01) et l’anxiété (p < 0,01) étaient 
plus importants chez les mères d’enfants pleurant de façon 
excessive. 
 
Ainsi, les croyances maternelles et les attributions sur la capacité à 
gérer les situations stressantes avec leur enfant semblent cruciales 
pour la régulation des problèmes émotionnels et comportementaux 
chez l’enfant. 
 
19 Discuter des limites de l’étude, en tenant compte des sources 
de biais potentiels ou d’imprécisions. 
Discuter du sens et de l’importance de tout biais potentiel 
 
-Le stress maternel a été évalué tard dans la grossesse, au troisième 
trimestre, peut-être aurait-il été intéressant de l’évaluer plus tôt 
dans la grossesse ? 
 
-Nous ne connaissons pas certains éléments, à savoir; la sévérité du 
stress, la chronicité ou non des épisodes de stress, les événements 
stressants. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interprétation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Le journal des pleurs a été tenu par les mères seulement sur une 
durée de trois jours pour des raisons économiques. La définition 
des “crieurs excessifs et normaux” dans cette étude dépend donc de 
cette base d’observation de trois jours. 
Les auteurs supposent qu’une évaluation sur une courte période 
serait suffisante et plus représentative qu’une observation sur une 
plus longue période durant laquelle les parents pourraient avoir du 
mal à suivre le protocole de l’étude. Cette interprétation est propre 
aux auteurs car ils n’appuient pas leurs propos par d’autres études. 
 
-Les femmes sélectionnées appartiennent à une population 
spécifique, elles ont majoritairement un niveau d’éducation 
supérieur et ont des revenus élevés. L’échantillon sélectionné est 
donc sélectif, il ne peut pas être transposé à l’ensemble de la 
population (population migrante, femmes ayant un niveau inférieur 
d’étude…). 
 
-Les chercheurs n’ont pas pris en compte le stress environnemental 
des femmes (stress personnel) dans l’analyse des résultats comme 
un facteur d’influence. Par ailleurs, même si le stress a été évalué 
par une échelle valide pouvant apporter de l’objectivité, ce 
sentiment reste cependant une donnée très subjective, propre à 
chaque personne. 
 
20 Donner une interprétation générale prudente des résultats 
compte tenu des objectifs, des limites de l’étude, de la 
multiplicité des analyses, des résultats d’études similaires, et de 
tout autre élément pertinent 
 
Les auteurs analysent avec prudence leurs résultats (développés ci-
dessus). Ils les illustrent par l’apport de littérature et d’études 
similaires et mettent en relief l’aspect novateur de leurs 
conclusions. Ils ajoutent que le stress maternel peut avoir une 
influence sur le développement de l’enfant. Aussi, le stress 
postnatal peut influencer le sentiment de compétence parentale et 
ainsi potentiellement perturber les interactions mère-enfant. 
  
 
 
 
 
 
 
“Généralisabilité” 
 
 
Les résultats correspondent aux objectifs de l’étude. 
 
Nous pouvons dire que les chercheurs se positionnent de façon la 
plus objective possible en proposant au lecteur deux lectures 
possibles de leurs résultats. Ceci apporte de la qualité à leurs 
interprétations. 
 
21 Discuter la “généralisabilité” (validité externe) des résultats 
de l’étude. 
 
La validité externe de l’étude n’est pas démontrée. En effet, 
l'échantillon n’est pas représentatif car les participants n’ont pas été 
choisis au hasard et proviennent essentiellement d’un milieu 
favorisé. Cela incite le lecteur à faire preuve de prudence avant 
d’appliquer ces résultats à la pratique de la sage-femme. 
Autre information 
 
Financement 
 
 
 
 
22 Indiquer la source de financement et le rôle des financeurs 
pour l’étude rapportée, le cas échéant, pour l’étude originale 
sur laquelle s’appuie l’article présenté. 
 
L’article a été financé par le «Freiwillige Akademische 
Gesellschaft» de Bâle. Les auteurs précisent qu’il n’y a aucun 
conflit d'intérêt. 
 
 
  
ANNEXE XIII : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°6 
 
Titre: Parent’s experience of living with a baby with infantile colic-a phenomenological hermeneutic 
study 
Auteurs: Landgren, K. et Hallström, I. 
Année de publication: 2010 
 
Analyse selon la grille d’analyse des études qualitatives de Côté et Turgeon (2002). 
 OUI +/- NON 
L’introduction 
1- La  Problématique est bien décrite et est en lien avec l'état actuel des 
connaissances. 
2- La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une 
recherche qualitative (ex : processus de prise de décision, relation médecin-
patient, expérience de soins). 
 
X 
 
X 
 
  
Les méthodes 
3- Le contexte de l'étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits (ex : 
milieu dans lequel se déroule l'étude, biais). 
4- La méthode est appropriée à la question de recherche (ex : 
phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique). 
5- La sélection des participants est justifiée (ex: informateurs-clés, cas déviants). 
6- Le processus de recueil des informations est clair et pertinent (ex : entrevue, 
groupe de discussion, saturation). 
7- L'analyse des données est crédible (ex : triangulation, vérification auprès des 
participants). 
 
 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
 
X 
 
 
Les résultats 
8- Les principaux résultats sont présentés de façon claire. 
9- Les citations favorisent la compréhension des résultats. 
 
X 
X 
  
La discussion 
10- Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices. 
11- Les limites de l'étude sont présentées (ex: transférabilité). 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
La conclusion    
12- La conclusion présente une synthèse de l'étude et des pistes de recherche 
sont proposées. 
X 
 
L’introduction 
Enoncé 1: La Problématique est bien décrite et est en lien avec l'état actuel des connaissances: Oui. 
 
Les auteurs décrivent la problématique de l’étude. Ainsi ils expliquent que même si le problème des 
coliques du nourrisson est communément répandu dans les pays occidentaux. l’expérience de vie des 
parents avec un bébé souffrant de coliques et plus particulièrement l’expérience des pères est peu traité 
dans les études. Des difficultés à la mise en place d'une intéraction précoce entre le nourrisson et ses 
parents ainsi que d'une relation parent/enfant peuvent se manifester.  
L’objectif de recherche est donc, à travers cette étude, de permettre au lecteur de comprendre ce que 
représente le fait d'être un parent auprès d’un nourrisson présentant des coliques. Phénomène mal 
connu de la population et des professionnels de la santé, l’auteur fait part des enjeux et risques 
concernant les coliques du nouveau-né qui sont l’anxiété maternelle, la perturbation des liens mère-
enfant ainsi que les répercussions sur la sphère familiale. L’auteur cite des références en lien avec le 
sujet traité. Notamment, il fait part d’études antérieures traitant de l’efficacité de certaines techniques 
ou traitements concernant les coliques du nourrisson. 
Aussi, l’auteur évoque, comme certains chercheurs dans de précédentes études, le lien entre l’anxiété 
maternelle, la dépression, le stress pendant la grossesse et après l'accouchement avec le 
développement des coliques. Il met en avant les propos de certains auteurs qui «affirment que les 
coliques peuvent affecter l'interaction parentale et ce même longtemps après que les coliques aient été 
résolues» [traduction libre] (p. 318). Ce phénomène est donc un défi majeur pour les soignants.  
De plus, la tension accrue provoquée par les coliques peut faire craindre des blessures au bébé suite à 
la perte de contrôle des parents. Les soignants sont limités dans les ressources qu’ils peuvent proposer 
aux parents face à la difficulté qu’ils éprouvent au quotidien.  Ils doivent tout de même rester vigilants 
quant aux risques d’abus et de négligence envers les enfants. Ainsi, l’auteur décrit bien la 
problématique étudié et l’inscrit dans le champ des connaissances scientifiques existantes sur ce sujet. 
 
Nous ne savons pas cependant quelles fonctions les chercheurs ont occupés dans cette étude. Est-ce les 
mêmes personnes qui ont réalisé les entretiens et recruté les participants ? Une précision sur ce point 
aurait été judicieuse. 
 
Enoncé 2 : La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une recherche 
qualitative: Oui. 
 
Suite à la problématique formulée, l’objectif de recherche est formulé et en découlent logiquement. 
L’objectif de recherche vise la compréhension de l’expérience des parents qui doit être approfondie 
car méconnue à ce jour et notamment par rapport au stress ressenti. Il est formulé clairement dans le 
texte et est cité de la manière suivante : «l’étude vise à éclairer la signification d'être un parent d’un 
nourrisson présentant des coliques.» [traduction libre] (p. 318). 
 
Les méthodes 
 
Enoncé 3: Le contexte de l'étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits : +/-. 
 
La méthodologie permet d’obtenir des informations sur le contexte de l’étude et les personnes 
impliquées. L’étude se déroule en Suède et le moment d’investigation est présenté : les entrevues 
individuelles ont été réalisées entre Mars 2006 et Avril 2007. Les parents ont pu choisir le lieu ainsi 
que la date et la durée des entretiens. 
La taille de l’échantillon est mentionnée : La participation de 23 parents (12 mères et 11 pères) qui 
avait consulté un centre de santé en vue de chercher de l’aide face aux coliques de leur nourrisson est 
citée. Les nourrissons devaient être en bonne santé et présenter des pleurs supérieurs à 3 heures par 
jour. Les parents avaient préalablement vérifié dans un journal des pleurs la quantité des pleurs de leur 
enfant. Les critères d’inclusion sont décrits.  
Un biais est soulevé concernant les participants. En effet, les résultats de l’étude ne concernent que les 
parents vivant en couple. Les parents élevant seul leur enfant n’étaient pas disponibles durant la 
période de collecte des données, ils n’ont donc pas pu être inclus dans l’étude. De plus, parmi les 
participants, deux familles ont eu des jumeaux. La fatigue des parents due à la charge de travail 
importante liée au fait de s’occuper de deux nourrissons, peut-elle avoir une incidence sur le vécu et le 
ressenti des parents? Les auteurs devraient donc prendre en considération cette situation spécifique au 
moment de l’analyse comme un biais potentiel. 
Pour finir, les caractéristiques sociodémographiques des participants sont présentées dans le tableau 
n°1. Des parents migrants étant présents (pays d’origine inconnu), peut-il y avoir une influence sur 
l’expérience vécue des parents en fonction de leur culture? 
Enfin, nous ne savons pas si tous les participants comprennent la langue dans laquelle l’étude est 
menée (suédois), car cela n’est pas spécifié par les auteurs.  
 
D’autres éléments du texte nous apportent des informations sur les auteurs et leurs expériences dans le 
domaine des coliques. Les auteurs ont une grande expérience avec les enfants et les parents, l’un a une 
expérience d’infirmière au sein des urgences pédiatriques et l’autre à quant à lui une expérience dans 
des travaux de recherche auprès d’enfants et de parents. Ainsi, cela nous indique que les auteurs ont 
une bonne compréhension du sujet étudié et cela donc un point positif. Cependant, étant impliqués 
professionnellement dans le sujet, les auteurs devront être vigilants à rester objectifs dans l’analyse de 
leur résultats. 
 
Enoncé 4 : La méthode est appropriée à la question de recherche : Oui. 
 
Cette étude qualitative inductive prend en compte l’expérience des mères et des pères par rapport au 
fait d’avoir un nourrisson présentant des coliques. Selon Guidère (n.d), la méthode qualitative 
inductive consiste en la généralisation du phénomène à partir de cas singuliers. La méthode utilisée 
(phénoménologique herméneutique) a été choisi aussi bien pour les entretiens que pour l’analyse afin 
d’élucider l’expérience vécue des parents. Le choix des auteurs d’avoir effectué une étude 
phénoménologique est adéquat. En effet, cette étude est basée sur un phénomène précis, propre à la 
recherche qualitative et basée sur le ressenti des parents ayant un nourrisson avec des coliques.  
Pour cette étude, c’est au travers d’entrevues individuelles que les chercheurs ont interrogés les 
participants. Il a été demandé aux parents de raconter leurs expériences d’avoir un nourrisson souffrant 
de coliques. Le type d’entretien individuel utilisé est adapté à la question de recherche qui visent à 
explorer le ressenti des parents. En effet les parents pourraient difficilement exprimer en profondeur 
leur ressenti si les entretiens étaient collectifs. Le fait d’avoir laissé le choix aux parents du lieu de 
l’entretien est intéressant car cela offre la possibilité à ces derniers de choisir un lieu où ils se sentent à 
l’aise et favorise ainsi l’établissement d’un climat de confiance propice à la discussion. 
 
Enoncé 5: La sélection des participants est justifiée : Oui. 
 
Les critères d’inclusion et la taille de l’échantillon sont précisés. Les parents ont été sélectionnés afin 
de permettre une variation de l’échantillon (en fonction de leur âge, sexe et le fait qu’ils soient parents 
pour la première fois). La description de l’échantillon est présente et permet de comprendre le profil 
des participants sélectionnés pour l’étude. Cependant, il n’est pas précisé qui a recruté les participants. 
Les auteurs indiquent que l’on a demandé à 25 parents de participer, mais on ne sait pas sur quels 
critères ils ont été choisis. Cela peut amener le lecteur à se questionner sur les motivations d’inclure 
ces parents en particulier. Selon Côté & Turgeon :  
parmi les techniques de sélection des participants, on retrouve plus souvent l’échantillon 
théorique (raisonné ou intentionnel) qui repose sur le jugement du chercheur pour le choix de 
personnes qu’il juge intéressantes en raison de leurs caractéristiques (richesse d’opinions et 
d’expériences sur le sujet) et des buts de l’étude. Il s’agit alors d’informateurs-clés. (2002, p. 
85)  
Ainsi surement cette méthode a-t-elle été appliquée pour la sélection des participants afin d’inclure 
dans l’étude les parents qui avaient des caractéristiques jugées intéressantes selon le sujet des pleurs. 
Plus de précisions des auteurs sur la méthode de sélection aurait cependant été judicieuse. 
 Le choix du nombre de participants est restreint : 23 parents ont été sélectionnés afin de favoriser la 
compréhension du phénomène étudié, à savoir l’expérience des parents vivant avec un enfant 
présentant des coliques. Ce nombre est cohérent avec le caractère quantitatif de l’étude, car un nombre 
plus important aurait rendu l’analyse des données plus complexe. 
 
Une certaine hétérogénéité entre les parents interrogés est soulevée dans le texte, par rapport à leur 
âge, sexe, conditions de vie et situation familiale. Cela est considéré comme une force pour la 
crédibilité de l’étude car cela permet de comprendre l’expérience vécue des parents en fonction de 
leurs différents milieux. Le recueil de ces informations a favorisé la saturation des données afin de 
démontrer que les chercheurs ont une compréhension complète du sujet de l’étude.  
 
Enoncé 6 : Le processus de recueil des informations est clair et pertinent : Oui. 
 
Les auteurs ont choisi d’effectuer auprès des parents des entretiens semi-dirigés qu’ils ont souhaité 
mener individuellement afin d’éviter que les parents ne soient influencés par leur partenaire. Ces 
interviews duraient entre 17 et 55 minutes (moyenne de 35 minutes) et commençaient tous par des 
questions bien définies : «Parlez-moi de votre expérience d’avoir un bébé souffrant de coliques par 
exemple». [traduction libre] (p. 318). Ainsi la question de départ est assez large, ce qui est un point 
positif car cela permet aux parents de s’exprimer sur l’ensemble des ressentis qu’ils ont pu vivre face 
aux pleurs et cela n’influence pas leurs discours. Les questions utilisées pour encourager la narration 
sont citées telles que : «Que voulez-vous dire?» [traduction libre] (p. 318). Le fait que les auteurs 
citent ces phrases montre un souhait de transparence de leur part et rassure le lecteur sur le fait que ces 
questions/phrases n’ont pas été trop ciblées. Ainsi, dans cette étude, la formulation des questions de 
l’entretien est suffisamment large afin de ne pas induire la réponse des participants et leur laisser le 
libre choix de s’exprimer. 
 
Nous pouvons nous questionner sur la différence de durée entre les entretiens. Nous pouvons en effet 
voir que l’entretien le plus court à durer 17min. Ce temps est très court pour prendre en compte les 
différents aspects du vécu des parents et pour explorer ce sujet en profondeur. Ainsi le lecteur peut se 
questionner sur les raisons d’une durée si courte : pourquoi l’entretien a-t-il pris fin? Est-ce le 
chercheur qui a souhaité arrêter l’entrevue, ou bien le participant n’avait pas beaucoup de choses à 
relater sur le sujet ? 
 
Les entrevues ont été enregistrées puis retranscrites au mot près par le premier auteur. Les chercheurs 
ont tout de même précisé que lors des quatre dernières entrevues, aucune nouvelle information n’a été 
obtenue. Avant d’effectuer ces entrevues, tous les parents ont été informés de la garantie de 
confidentialité concernant les propos verbalisés et le droit de mettre fin à l’entrevue à tout moment. 
Avisés de l’enregistrement des entretiens les participants ont signé un consentement éclairé. La 
réalisation de l’étude s’est faite conformément à la déclaration d’Helsinki et le comité d’éthique de la 
recherche de l’université a approuvé cette étude. Ainsi cela est en accord avec les principes éthiques de 
la recherche scientifique. Vu le nombre restreint de participants aucun logiciel n’a été utilisé pour 
l’organisation des données. 
 
Enoncé 7: L'analyse des données est crédible : Oui. 
 
L’analyse est pertinente dans cette étude. Les notes prises lors des entrevues individuelles sont 
mentionnées. Elles sont enregistrées et retranscrites par le premier auteur, au mot près sur 220 pages. 
Les informations ont par la suite été traitées de la manière suivante : dans un premier temps, les deux 
auteurs ont fait une lecture afin de saisir le sens et de formuler une compréhension «naïve» des 
résultats. Dans un deuxième temps, le premier auteur a divisé le texte afin d’élaborer un thème 
principal et des sous-thèmes et a comparé avec la compréhension «naïve» faite à la suite des 
entretiens. [traduction libre] (p. 319) 
Les résultats de l'enquête ont été discutés à posteriori lors de réunions avec des infirmières, pédiatres 
et sages-femmes afin d’ajouter de la profondeur dans l’interprétation des données. Ceci est donc un 
gage de crédibilité pour l’étude. Pour finir, lors de la troisième étape de l’analyse, les résultats ont été 
validés avec la littérature existante ce qui démontre le souhait d’obtenir une meilleure compréhension 
des résultats. 
Par l’explication faite ci-dessus des différentes étapes de la procédure d’analyse de l’étude, nous 
pouvons affirmer qu’une triangulation des chercheurs a donc été effectuée. Cependant, un biais 
potentiel peut être mis en avant concernant la vérification des données auprès des patients. En effet, 
l’auteur ne précise pas si les données ont été soumises aux participants pour vérification, ce qui serait 
un signe de fiabilité si cela avait été fait. 
 
Les résultats 
 
Enoncé 8 : Les principaux résultats sont présentés de façon claire : Oui. 
 
La présence dans cette étude de deux tableaux nous permet de comprendre les principaux résultats. En 
effet, le tableau n°1 concerne les caractéristiques sociodémographiques des participants et permet de 
situer le profil des personnes sélectionnées pour l’étude. (p. 319) 
 
De plus, le tableau n°2 (p. 320) «thèmes et sous-thèmes» permet de faire ressortir après les entrevues 
individuelles auprès des participants, les principaux qualificatifs de leurs expériences. Ce tableau est 
clair et permet de comprendre la détresse vécue par les parents d’après le vocabulaire négatif 
sélectionné. Le thème principal évoqué est : «les coliques éclipsent tout» et il comprend les trois sous-
thèmes suivants: vivre un enfer, passer à côté de la situation rêvée et survivre aux coliques. 
Ces trois éléments sont décrits dans l’étude. 
 
! Vivre un enfer 
Les parents expriment une fatigue importante et disent se sentir impuissants et découragés face aux 
pleurs de leur enfant. Ils font part des relations qui changent et d’une certaine irritabilité qui peut 
régner au sein de la famille lorsque leur enfant est atteint de coliques. 
Il est très difficile pour les parents d’entendre les cris inconsolables de leur enfant. Ils expriment de la 
souffrance lorsque leur bébé pleure et quand ils ne peuvent pas obtenir un contact visuel ou le distraire 
lorsqu’il a des coliques. Les parents font part également du découragement et de l’insécurité ressentis. 
Ils éprouvent de la frustration car ils se sentent incapables de répondre aux besoins de leur enfant. 
Aussi, ne pas savoir interpréter les signaux de leur enfant lorsqu’il pleure accentue ce sentiment 
d’impuissance. Les parents expriment aussi un sentiment constant d’inquiétude. 
 
Les mères relatent le fait qu'elles n'avaient pas le temps de satisfaire leurs propres besoins, tels que 
manger, prendre une douche ou aller aux toilettes. Il n'était pas possible de profiter de la vie de famille 
(ex : s'asseoir ou dîner ensemble, aider les frères et sœurs dans leur travail scolaire ou faire d'autres 
activités) lorsque le bébé pleurait. L’impression du temps qui s'arrête est mise en évidence chez les 
parents : lorsque le bébé s'est enfin endormi, les parents n'osent plus rien faire, de peur de le réveiller. 
 
! La situation rêvée manquée 
La honte et la culpabilité font que les parents ne se sentent pas à la hauteur de leur rôle. Ils se sentent 
davantage coupables lorsqu’ils éprouvent de la colère ou  la peur de perdre le contrôle quand les 
pleurs de leur enfant ne sont plus tolérables pour eux. 
 
! Survivre aux coliques 
Le partage de leur fardeau a été une ressource essentielle pour les participants. Partager leur situation 
avec leur partenaire a été très aidant mais pouvoir partager leur frustration avec des membres de la 
famille ou des professionnels était aussi utile. Les parents ont pu mettre en place différentes stratégies 
afin de faire face aux coliques de leur nouveau-né (plusieurs types de porte-bébé, de positions de 
portage, le chant, le massage, la modification de l’alimentation, la lecture de livres ou internet…) 
jusqu’à temps qu’une solution soit efficace pour leur enfant. Une fois la ou les solutions trouvées pour 
arrêter les pleurs de leur enfant, les parents ont éprouvé de la fierté et se sont sentis plus confiants. 
Quand ils ont accepté la situation des pleurs, ils ont réussi à trouver par eux-mêmes les ressources 
nécessaires et ont éprouvé de l’espoir et du bonheur. Sachant que cette période était une période 
transitoire, ils ont pu profiter des moments avec leur enfant. Le fait que le bébé soit en bonne santé 
leur permettait de relativiser leur situation et d’apprendre à vivre avec les coliques. 
Cela met donc en évidence que les parents mettent en place diverses stratégies de coping pour gérer la 
situation, mais ces dernières ne sont pas toujours efficaces. 
 
De nombreux témoignages sont retranscrits dans l’étude en fonction des thèmes regroupés par les 
chercheurs. La présentation des résultats est compréhensive grâce à de nombreux apports sur le vécu 
des parents (exemples concernant les sentiments exprimés par les parents lors des coliques : la 
tristesse, la fatigue, l’impuissance, la frustration, la colère…). Les résultats correspondent à la question 
de recherche qui est d’éclairer le lecteur sur ce que représente le fait d'avoir un nourrisson avec des 
coliques. Les thèmes catégorisés facilitent la compréhension et la lecture des propos des parents. 
 
Enoncé 9 : Les citations favorisent la compréhension des résultats : Oui. 
 
Pour chacun des trois sous-thèmes, d’autres sous-points sont développés. Ainsi, pour chacune des 
catégories faites, des citations rendent les résultats compréhensibles et crédibles afin de soutenir les 
résultats en lien avec l’objectif de recherche. Elles sont utiles à la compréhension et servent d’appui 
afin d’illustrer les concepts. Les propos sélectionnés par les chercheurs sont cités dans l’étude et 
permettent une compréhension efficace du vécu des parents. Divers points de vue sont ainsi mis en 
avant. Nous pouvons voir que le vécu des pères est autant cité que celui des mères. Les auteurs ont 
choisi de rapporter les propos de nombreux participants. Ainsi, cela donne au lecteur une meilleure 
compréhension du phénomène au travers des points de vue de personnes ayant des caractéristiques 
variées. Les entretiens ne sont pas retranscrits en totalité sinon une quantité considérable de pages 
serait nécessaire. Cependant, les résultats sélectionnés permettent de comprendre les propos les plus 
significatifs ce qui éclaire le point de vue du lecteur sur le quotidien des parents lors des coliques du 
nouveau-né. 
 
La discussion 
 
Enoncé 10: Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices: +/-. 
 
Il ne figure pas dans cette étude de partie «discussion» mais une partie «compréhension globale et 
réflexion». Les chercheurs font part de la difficulté pour les parents de faire face à un tel phénomène 
qui perturbe l’équilibre familial. Le sentiment de solitude, d’impuissance et même de frustration a été 
décrit surtout lorsque les professionnels ne les prenaient pas au sérieux ou lorsque le partenaire était 
absent ou ne partageait pas les épisodes des coliques. Le fait d’avoir un proche ou d’une personne 
extérieure sur qui compter (l’exemple d’une infirmière est cité) et qui comprenait la situation était très 
aidant pour les mères. Les auteurs suggèrent pour les professionnels de créer un partenariat et une 
alliance thérapeutique avec les parents afin de diminuer le sentiment d’isolement ressenti et permettre 
d'accroître l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes et leur sentiment de compétence. 
Ces sentiments positifs ainsi développés peuvent favoriser le bien-être de leur enfant et permettent un 
attachement «sécure».  
Cette étude permet d’avoir un regard plus actuel sur le vécu des parents face aux pleurs. Dans cette 
partie, les résultats de l’étude ont été mis en relation avec les connaissances d’une étude antérieure. 
L’auteur fait référence à l’étude de Long et Johnson (1998) où le partage des sentiments maternels 
face aux pleurs excessifs de son enfant à une autre personne était un thème majeur. Ces deux études 
mettent donc en évidence le même constat, à savoir qu’il est essentiel pour les femmes de pouvoir 
partager leur ressenti afin d’éviter qu’elles ne se sentent enfermées ou isolées. Des recommandations 
pour implanter des résultats dans la pratique sont mentionnées. Les auteurs conseillent notamment «la 
création d’un partenariat avec le parent/famille ainsi que le fait d'accroître leur auto-efficacité, leur 
confiance et leur estime en les rendant confiant sur le fait qu’ils fassent du bon travail.» [traduction 
libre] (p. 323) 
Enfin, il n’est pas évoqué de résultats inattendus ou qui ne correspondent pas aux explications 
principales du phénomène étudié. 
 
Enoncé 11: Les limites de l'étude sont présentées : Non. 
 
L’auteur ne mentionne pas les potentiels biais ni ne fait part des limites de son étude. La notion de 
transférabilité de l’étude n’est pas non plus abordée.  
Comme il s’agit d’une étude qualitative avec un faible échantillon, cela complique la transférabilité 
des résultats à d’autres contextes que celui dans lequel l’étude se déroule. De plus la recherche se 
passe en Suède. Ainsi il faut faire preuve de prudence avant d’appliquer ces résultats à la pratique de la 
sage-femme en Suisse, car les deux pays ont des cultures et systèmes sanitaires différents. Cependant, 
la population de cette recherche est diversifiée et cela permet donc d’avoir un aperçu global du vécu 
des parents, grâce à un échantillon très hétérogène. Ainsi  malgré certains biais dans la méthodologie 
de cette étude ou le fait qu’elle se déroule en Suède, les résultats permettent d’obtenir une meilleure 
compréhension du vécu des parents et sont donc intéressants. 
 
La conclusion 
 
Enoncé 12 : La conclusion présente une synthèse de l'étude et des pistes de recherche sont proposées : 
+/-. 
 
Elle n'apparaît pas dans le texte. Il n’y a donc pas de messages importants présentés par les chercheurs 
dans cette partie. Cependant, une implication pour la pratique est développée. En effet, les soignants 
ont un rôle prépondérant dans la prise en charge des nourrissons ayant des coliques. Notamment la 
mise en place d’un counseling précoce peut être aidant pour les parents afin de favoriser la relation de 
confiance.  
De plus, permettre aux parents de raconter leur histoire afin de se libérer d’un tel poids et faciliter ainsi 
la compréhension des soignants est une proposition des chercheurs de cette étude. Ceci permettrait aux 
professionnels de la santé de mettre en avant les ressources dont les parents disposent pour maximiser 
leur capacité à faire face aux coliques. Par ailleurs, cette proposition peut être intéressante pour la 
pratique sage-femme future. Les auteurs donnent également d’autres conseils pratiques, tels que 
fournir des informations et conseils basés sur des preuves scientifiques, car il ressort du discours des 
parents que si les professionnels fournissent des informations non prouvées, cela pourrait altérer la 
confiance qu’ils ont en ces-derniers. 
Enfin, les auteurs font des recommandations pour la recherche future en disant qu’il faudrait davantage 
de recherche pour trouver des traitements efficaces contre les coliques ainsi que des moyens pour les 
évaluer. 
 
  
ANNEXE XIV : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°7 
 
Titre: Help in times of crying: nurses’ approach to parents with colicky infants 
Auteurs: Helseth, S. 
Année de publication: 2002 
 
Analyse selon la grille d’analyse des articles qualitatifs de Côté et Turgeon (2002). 
 
 OUI +/- NON 
Introduction 
1 - La problématique est bien décrite et est en lien 
avec l’état actuel des connaissances. 
2 - La question de recherche est clairement énoncée et 
est pertinente pour une recherche qualitative (ex : 
processus de prise de décision, relation médecin-
patient, expérience de soins). 
 
X 
 
X 
 
  
Les méthodes 
3- Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont 
clairement décrits (ex : milieu dans lequel se déroule 
l’étude, biais) 
4- La méthode est appropriée à la question de 
recherche (ex : phénoménologique, théorisation 
ancrée, ethnographique). 
5- La sélection des participants est justifiée (ex : 
informateurs-clés, cas déviants). 
6 - Le processus de recueil des informations est clair et 
pertinent (ex : entrevue, groupe de discussion, 
saturation). 
7 - L’analyse des données est crédible (ex : 
triangulation, vérification auprès des participants). 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
 
 
 
Les résultats 
8- Les principaux résultats sont présentés de façon 
claire. 
9- Les citations favorisent la compréhension des 
résultats. 
 
X 
X 
  
La discussion    
10- Les interprétations des résultats sont 
vraisemblables et novatrices 
11 - Les limites de l’étude sont présentées (ex : 
transférabilité). 
X  
 
X 
La conclusion 
12 - La conclusion présente une synthèse de l’étude et 
des pistes de recherche sont proposées. 
  
X 
 
 
Introduction 
 
Enoncé 1 : La problématique est bien décrite et est en lien avec l’état actuel des connaissances : Oui. 
 
L’auteur décrit la problématique des coliques du nourrisson (caractérisés par des pleurs excessifs) du 
point de vue des parents et des professionnels de la santé. Il en donne une définition (celle de Wessel, 
Cobb & Jackson, 1954) et leur incidence. 
Il explique également qu'au sein de la communauté scientifique, il n'y a pas de définition précise des 
coliques ni de consensus communs sur ses causes. Le traitement est donc difficile et aucun n'a prouvé 
sa réelle efficacité. Les pleurs excessifs sont donc une cause fréquente de consultation dans les centres 
de santé où les professionnels sont confrontés aux interrogations et inquiétudes des parents et se 
retrouvent parfois démunis dans ce type de situation. 
 
Le chercheur se base sur une recherche de littérature récente et pertinente au moment de l’étude 
(2002). Toutefois, celle-ci datant de plus d’une dizaine d’année, il est possible de se demander si elle 
est le reflet de l’état actuel des connaissances. L’auteur énumère les bases de données interrogées ainsi 
que les mots clés utilisés. Ceci montre au lecteur une certaine transparence quant à la méthodologie de 
la recherche de littérature effectuée. 
Selon ces recherches, cinq points principaux de causes des coliques ont été identifiées : les coliques  
en tant que problèmes gastro-intestinaux, le manque de soins parentaux ou de liens d'attachement, 
l'évolution normale du comportement de l'enfant, son caractère et les troubles neurologiques. 
Toutefois, les interventions mises en place en lien avec ces différentes causalités n'ont pas montré 
l'efficacité supérieure de l'une par rapport aux autres. 
 
Pour finir, les conséquences des pleurs excessifs sur la famille et les relations parents-enfant ont 
également été investiguées. Il en résulte la formation de "coliques parentales" caractérisées par de la 
fatigue, de la dépression, de la colère, de la culpabilité et de la frustration chez les parents. Ceci amène 
à des sentiments de rejet, à un retard d'établissement des liens d'attachement ou une moins bonne 
interaction sociale avec l'enfant... 
Face à cette constatation, l’auteur explique que, selon les recherches qu'il a menées, les parents se 
sentent plus aidés par un soutien de la part des professionnels de la santé que par une recherche 
incessante de solutions pour diminuer ces pleurs. 
Ceci a donc conduit l’auteur à investiguer plus en détail le rôle de soutien des infirmières dans une 
situation de coliques infantiles (pleurs excessifs) et l'efficacité de leurs soins auprès des parents. 
 
La problématique est donc bien décrite, la pertinence de l'étude est démontrée et son lien avec l'état 
des connaissances au moment de la recherche est approprié. 
 
Énoncé 2 : La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente pour une recherche 
qualitative : Oui. 
 
La question de recherche est clairement énoncée : le chercheur souhaite acquérir de nouvelles 
connaissances sur la façon dont les infirmières de centres de santé aident les parents dont l’enfant 
souffre de coliques. En ce sens, l’auteur cherche à savoir comment les parents perçoivent la 
contribution des professionnels de la santé. 
 
La question est pertinente avec une recherche qualitative car le chercheur souhaite comprendre 
comment l’intervention faite par des infirmières dans des situations de coliques du nouveau-né aide les 
parents. Il s’intéresse donc aux ressentis parentaux face à ce type de prise en charge. Il s’agit alors 
d’approfondir les connaissances de ce phénomène en apportant une vision exploratoire et de compléter 
ainsi la littérature préexistante. 
 
Les méthodes 
 
Enoncé 3 : Le contexte de l’étude et le rôle des chercheurs sont clairement décrits (ex : milieu dans 
lequel se déroule l’étude, biais) : +/-. 
 
L’étude a eu lieu en Norvège, en 1996, pendant une durée de sept mois et a été menée par l’auteur de 
l’article actuel. Toutefois, il n’y a pas plus de précisions quant au lieu de l’étude (ensemble du pays ? 
ville en particulier ? région ? …). Ceci ne permet pas au lecteur d’avoir une idée précise de l’aspect 
culturel de la population étudiée, ni les moyens mis en place pour élaborer l’essai. 
 
Les participants de l’étude ont été interrogés à des endroits différents : au domicile pour les couples et 
au bureau pour les infirmières. Ceci est approprié pour une recherche qualitative car il est important 
dans ce type de recherche d’étudier le phénomène dans le contexte naturel où il se situe (chez les 
parents et sur le lieu de travail des infirmières). Cependant, il n’y pas plus de détails sur les lieux : 
! quel était le type de logement ? était-il salubre ou non ? combien d’individus y vivaient ? se 
situait-il en milieu urbain ou rural ? … 
! quel était le niveau d’activité des centres de santé ? combien d’infirmières y travaillaient ? 
quels étaient leurs financements ? quel était le temps moyen des consultations ? étaient-ils 
facilement accessibles ?... 
Ces informations auraient permis au lecteur d’avoir une vision socio-économique du milieu dans 
lequel a eu lieu l’étude et de mieux comprendre la particularité du contexte. Une description succincte 
de la population étudiée et une mauvaise prise en compte des facteurs influençant le phénomène 
peuvent également biaiser l’interprétation qui est faite des résultats. 
 
Concernant la place du chercheur dans l’étude, l’article mentionne que l’auteur est un professeur 
associé à la Faculty of Nursing d’Oslo et qu’elle a elle-même mené l’ensemble des entretiens (62 au 
total). Néanmoins, il n’y a pas d’autres indications quant à son lien avec le milieu étudié : quelle est sa 
spécialité ? A-t-elle un lien avec les centres de santé ? Quelle est sa proximité avec les parents ? 
Ceci peut conduire le lecteur à se questionner sur l’objectivité de la récolte et l’analyse des données. 
De plus, selon Côté et Turgeon (2002), lors d’une recherche qualitative, il est important que le lecteur 
puisse se représenter le lien chercheur-milieu afin d’évaluer l’influence qu’ils ont l’un envers l’autre. 
Or, dans cette étude, cela n’est pas possible. 
 
Afin de pallier aux possibles biais, une personne « non impliquée » (non nommée) a relu l’ensemble 
des interprétations faites des entrevues afin de vérifier leur pertinence. Ceci montre que le chercheur a 
souhaité éviter des biais grâce à l’intervention d’une personne extérieure à l’étude, ce qui est un point 
positif. Cependant, il n’y a pas de description de cette personne. Ceci amène donc à s’interroger sur 
son niveau d’expertise, son lien avec le milieu étudié ou son implication dans la recherche… 
 
Pour finir, l’auteur ne précise pas s’il était seul ou pas durant l’analyse et la formulation des résultats. 
Ceci conduit à se questionner sur l’aspect subjectif des conclusions de l’article. 
 
Il manque donc certaines précisions quant au contexte de l’étude et le rôle du chercheur. 
 
Énoncé 4 : La méthode est appropriée à la question de recherche : Oui. 
 
L’auteur indique qu’il suit les directives de Kvale (1996) pour la récolte et l’analyse des données de 
recherches qualitatives. Il ajoute qu’il a choisi de faire appel au modèle phénoménologique 
herméneutique c’est-à-dire de lecture, d’explication et d’interprétation des transcriptions des 
entretiens. Ceci est une méthode appropriée considérant la question de recherche. En effet, « le but de 
l’étude est de comprendre le sens ou la signification d’un phénomène à partir de l’expérience de ceux 
qui la vivent » (Cote & Turgeon, 2002), à savoir : comment les parents perçoivent la contribution des 
professionnels de la santé. Le chercheur peut ainsi étudier, d’une part, l’expérience des parents qui 
font appel aux centres de santé pour les coliques de leur nouveau-né et, d’autre part, l’expérience des 
infirmières qui s’occupent de ces parents et enfants. 
 
Énoncé 5 : La sélection des participants est justifiée : +/-. 
 
Les critères d’inclusion sont mentionnés par l’auteur : 
! infirmières (10 au total) : travaillent en santé publique et ont une expérience d’au moins un an 
dans un centre de santé de l’enfance. 
! parents (14 mères et 12 pères) : au moment de l’inclusion, leur enfant a entre 0 et 3 mois et 
pleure ou est irritable au moins 3 h/jour, 3 jours/semaine et pendant plus de trois semaines. 
Les infirmières sont choisies par leurs supérieurs et ce sont elles qui recrutent les parents. 
 
Il semble qu’il y ait peu de critères d’inclusion. En effet, selon Cote et Turgeon (2002), l’échantillon 
doit être choisi avec minutie afin de répondre au mieux à la question de recherche. L’auteur n’explique 
pas la raison pour laquelle il a choisi ces critères. 
 
Pour les infirmières, il aurait été intéressant d’intégrer l’aspect volontaire de leur participation, le 
pourcentage de leur temps de travail (temps plein ou partiel…), leur ancienneté dans le service, les 
formations complémentaires qu’elles auraient pu faire… Ceci aurait permis d’avoir une idée de leur 
motivation ainsi qu’une vision qualitative de leur expérience et pas uniquement quantitative (moyenne 
de onze années d’expérience). De plus, le fait qu’elles aient été recrutées par leurs supérieurs peut 
créer des différents entre les collègues et/ou avec la hiérarchie, ce qui peut conduire à des données 
erronées. 
 
Pour les parents, il aurait été intéressant d’intégrer des critères qui leurs sont spécifiques plutôt que 
prendre seulement en compte les critères du nouveau-né. Par exemple, la parité des couples ou la 
langue qu’ils parlent auraient permis d’apprécier l’expérience antérieure qu’ils pouvaient avoir des 
pleurs ou leur milieu culturel. L’auteur ajoute que tous les participants étaient de race blanche. 
Cependant, ce critère physique n’est pas expliqué (est-ce un choix de la part du chercheur ou est-ce le 
hasard ?). Cela aurait été intéressant de le préciser dans l’étude. 
 
Il n’est pas mentionné non plus la répartition des 14 mères et 12 pères choisis selon les centres de 
santé. En effet, l’un des centres peut être surreprésenté par rapport aux autres. Ceci biaiserait les 
résultats car le phénomène serait plus influencé par un milieu plutôt qu’un autre. 
 
Il est possible que l’auteur n’ait pas choisi de critères d’inclusion plus spécifiques dans le but de 
garder une certaine diversité dans les données qu’il peut récolter (ceci étant l’intérêt majeur des études 
qualitatives). Toutefois, il aurait pu expliquer cette démarche méthodologique afin d’amener plus de 
clarté au lecteur. 
 
La taille de l’échantillon (36 participants) est limitée mais cela est commun aux études qualitatives. En 
effet, les participants sont choisis de façon restreinte afin de répondre spécifiquement à la question de 
recherche. Comme dit précédemment, il peut demeurer un doute quant aux raisons de ce nombre 
limité. Les critères d’inclusion étant assez généraux et n’ayant pas d’explications sur ce choix, le 
lecteur peut se demander si cet échantillon est le reflet du hasard ou fait partie intégrante d’une 
méthodologie spécifique. Par ailleurs, l’auteur ne mentionne pas la notion de saturation des données 
pour justifier sa taille d’échantillon. En effet, selon Cote et Turgeon (2002), le choix du contexte et de 
la population devrait permettre, dans une étude qualitative, une diversification et une saturation des 
données. 
 
Pour conclure, même si les critères d’inclusion de l’étude sont mentionnés, la sélection des 
participants tend à être plus développée. 
 
Énoncé 6 : Le recueil des informations est clair et pertinent : +/-. 
 
Les données ont été recueillies sur une période de sept mois durant l’année 1996 mais analysées 
«récemment» selon l’objectif de cette étude. Les raisons de l’utilisation de ces données datant de 
plusieurs années sont justifiées par l’auteur. Néanmoins, l’auteur ne précise pas si la récolte des 
données avait été faite dans le but d’élaborer cette étude ou une autre, ni la date à laquelle les 
recherches ont débutées, ni le délai entre les interviews et les analyses. 
 
Il s’agit d’une étude exploratoire basée sur des entrevues qualitatives semi-structurées avec les parents 
et les infirmières du centre de santé. Les questions sont ouvertes et permettent aux participants 
d’élaborer et de développer eux-mêmes la narration des faits et de leurs ressentis. Ceci s’inscrit 
totalement dans une démarche de recherche qualitative car cela permet d’avoir le plus de données 
différentes possibles. De plus, l’auteur a adopté une approche non directive ce qui favorise d’autant 
plus la libre expression des participants. 
Toutefois, l’auteur ne précise pas les questions qui ont été posées ni si les entretiens des couples 
étaient faits de façon individuelle ou non. En effet, la présence du conjoint peut limiter le discours 
d’un parent par timidité ou gêne. Ce détail aurait pu être signalé par le chercheur car il peut constituer 
un biais au moment du recueil de données. 
 
L’auteur explique que la chronologie des entretiens a été élaborée selon une documentation pertinente 
et l’expérience clinique. Cependant, il n’y a pas de référence à ladite documentation ni de 
développement quant à l’expérience clinique citée (A qui appartient-elle ? Sur quoi repose-t-elle ? …). 
Ceci conduit donc à s’interroger sur la valeur de ces références. 
 
Des entrevues pilotes ont eu lieu avant l’étude afin de s’assurer de leur crédibilité. Ceci est un point 
positif car cela montre la volonté du chercheur à élaborer des entretiens de qualité. Néanmoins, il n’y a 
pas de détails les concernant : la durée des entrevues, les personnes qui ont participé, les réajustements 
qui en ont découlé… Ceci aurait permis au lecteur d’évaluer leur intérêt. 
 
L’objectif de chaque entretien est expliqué : 
! infirmières : explorer leurs expériences dans le traitement des coliques du nouveau-né ; 
! parents : explorer leurs attentes et leurs perceptions quant à l’intervention des infirmières et 
leur capacité à les aider durant la période des coliques. 
Ceci permet au lecteur d’avoir une vision précise du but des entretiens et de l’orientation qu’ils 
prennent. De plus, pour répondre à sa question de recherche, l’auteur questionne à la fois les 
professionnelles de la santé (les infirmières) et les parents. Cela amène à une triangulation des données 
qui enrichit le raisonnement par la diversité des sources d’information. 
 
L’auteur indique qu’il y a eu deux entretiens pour chaque parent (au milieu puis à la fin de la période 
des coliques) et un seul pour les infirmières. Il ne mentionne pas quand ils ont eu lieu par rapport à la 
chronologie de l’étude (le chercheur a-t-il d’abord interrogé les infirmières puis les parents ? le 
contraire ? a-t-il d’abord analysé certains entretiens avant de recueillir les autres ?...). Cette 
chronologie est importante à savoir afin d’évaluer si l’enregistrement des premiers entretiens n’a pas 
influencé le chercheur lors de l’analyse des autres. 
 
Pour finir, étant donné que le chercheur souhaite évaluer l’intervention des infirmières auprès des 
parents dans la situation des coliques du nouveau-né, il aurait été intéressant que l’auteur effectue 
quelques techniques d’observation afin d’enrichir sa réflexion sur les capacités des infirmières à aider 
les parents. En effet, la variété des modes de recueil d’informations permet une triangulation des 
méthodes qui favorisent l’émergence de points de vue différents. Peut-être que d’un point de vue 
organisationnel cela n’était pas possible. 
 
Pour conclure, le recueil des informations est peu clair et demanderait à être plus explicite. Toutefois, 
l’auteur prend en compte des éléments pertinents et veille à avoir des entretiens de qualité et des 
interprétations justes grâce à une analyse critique de son travail. 
 
Énoncé 7 : L’analyse des données est crédible : Oui. 
 
Les entretiens réalisés ont été enregistrés sur une bande-vidéo puis transcrits sous forme de texte. Ils 
ont ensuite été remis aux participants afin qu’ils puissent les commenter s’ils le souhaitaient. Puis, ils 
ont été relus, résumés, analysés et codifiés par l’auteur qui a pu ainsi assigner des catégories selon une 
terminologie descriptive. 
Le chercheur indique que la validité des interprétations a été testée «plus tard», oralement, entre lui-
même et les participants. Ceci montre que l’auteur a veillé à ce que ses interprétations soient en accord 
avec le ressenti des participants et se rapprochent au plus près de la réalité. Néanmoins, le manque de 
précision sur le moment ou le contenu de cette évaluation induit quelques interrogations (était-ce après 
la rédaction des résultats ? qu’en est-il ressorti ? …). 
 
D’autre part, une personne extérieure à l’étude a lu «une grande partie des entrevues transcrites» afin 
d’évaluer les interprétations et de proposer une approche dialectique à l’étude. Ceci confirme le souci 
de l’auteur de vouloir analyser de façon objective les données recueillies. Toutefois, comme cela a été 
dit précédemment, il n’y a pas de description de cette personne. 
 
Pour finir, la seconde personne ne faisant pas partie de l’étude, l’auteur était seul pour analyser les 
données. Ceci est un gage de moins bonne qualité car il n’y a pas de triangulation des chercheurs. 
Cependant, le manque de budget pour cette étude peut être une raison à cela et l’auteur a proposé une 
rétroaction des transcriptions des participants afin d’augmenter la crédibilité. Ceci confirme à nouveau 
l’intérêt de l’auteur à présenter des données de qualité. 
 
Au vu des descriptions données, l’analyse des données est donc crédible. 
 
Considérations éthiques 
 
La prise en compte éthique de l’étude n’est pas évaluée dans la grille d’analyse Cote et Turgeon 
(2002). Cependant, il semble important de noter que le projet a été examiné et approuvé par le Comité 
d’éthique de la recherche en Norvège. Les participants ont tous signé un consentement éclairé et la 
confidentialité de leurs données a été respectée. L’étude ne présente aucun risque pour les nouveau-
nés, leurs parents ou les infirmières. 
 
Les résultats 
 
Énoncé 8 : Les principaux résultats sont présentés de façon claire : Oui. 
 
L’ensemble des réflexions du chercheur lui ont permis de mettre en avant trois thèmes récurrents 
concernant l’approche infirmière des parents ayant un nouveau-né atteint de colique : 
 
! Identification des problèmes et des besoins parentaux 
 
Besoins généraux 
L’auteur explique que les parents ont besoin d’être entendus dans leur inquiétude face à leur enfant qui 
pleure. Les pleurs ont un impact sur eux (fatigue, anxiété, sentiments d’incertitude, d’impuissance…) 
mais le désarroi ressenti face au sentiment que l’enfant souffre est d’abord à prendre en compte et à 
valider. Si une cause somatique des pleurs n’est pas prise en compte par l’infirmière alors les parents 
n’ont pas le sentiment d’être pris au sérieux. 
 
Besoins de conseils 
Les parents ont été déroutés lorsque les infirmières donnaient les mêmes conseils que leur entourage 
leur avait donné, sans que cela fonctionne. Ceci a conduit à une remise en question de l’expertise des 
infirmières en termes de connaissances sur les coliques du nourrisson ainsi que leur capacité à les 
aider. Les parents auraient aimé que les réponses données soient plus systématiques («essayez ceci 
pendant x jours puis cela si ça ne marche pas» …). Le manque de connaissances sur les coliques est un 
sentiment partagé par les infirmières. 
 
Besoins de soutien 
Le fait que les infirmières se montrent disponibles et accessibles envers les parents a été ressenti 
comme un soutien important. Avoir un contact fréquent avec eux, leur permet de ne pas se sentir seuls 
face à ce problème. Montrer de l’intérêt, de la compassion et rassurer les parents sur leurs 
compétences et l’état de santé de l’enfant est perçu comme aidant. 
 
! Gagner la confiance des parents 
 
Pour les infirmières, gagner la confiance des parents est indispensable pour travailler avec eux et 
évaluer leurs besoins. Pour cela, il faut les prendre au sérieux, les respecter, les écouter, prouver sa 
valeur et les aider selon les connaissances professionnelles. 
Les parents, quant à eux, jugeaient la crédibilité des infirmières selon leurs compétences 
interpersonnelles et professionnelles. Si elles étaient remises en question (tout comme l’implication), 
les parents ne souhaitaient pas partager leurs problèmes avec elles. 
Au final, si l’infirmière était impliquée dans la problématique et a donné des conseils basés sur un 
examen approfondi et une évaluation de l’état de santé de l’enfant, les parents se sentaient en 
confiance et associaient le centre de santé à un lieu de référence en cas de besoin. 
 ! Aider les parents à faire face 
 
Les parents ont exprimé le fait que lorsque leurs besoins de soutien, d’encouragement et de 
compréhension ont été satisfaits, cela leur a permis de faire face plus facilement à la situation et d’être 
plus satisfaits de l’aide qui était apportée par l’infirmière. 
Pour les infirmières, l’aide qu’elles ont apporté aux parents était satisfaisante si après la période des 
coliques ni les parents, ni les enfants n’en avaient souffert à long terme. Leur intervention a conduit à 
une meilleure adaptation des parents grâce au soutien et à l’encouragement. 
 
La présentation de ces résultats est claire et compréhensive. Les résultats répondent à la question de 
recherche et sont pertinents d’un point de vue théorique et pratique. 
 
Enoncé 9 : Les citations favorisent la compréhension des résultats : Oui. 
 
Lors de la présentation des résultats, l’auteur cite des propos de participants de façon pertinente. En 
effet, ils sont précis, courts, en nombre suffisant et judicieusement utilisés. Ceci permet d’illustrer le 
raisonnement du chercheur et induit une bonne compréhension de la part du lecteur qui peut ainsi 
évaluer le niveau d’analyse. 
 
La discussion 
 
Enoncé 10 : Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices : Oui. 
 
Durant la discussion, l’auteur rappelle les principaux résultats de l’étude, fait le lien avec la littérature 
existante et les interprète. 
 
! Impact des soins infirmiers sur la réduction des pleurs 
 
Constat : Les infirmières veulent aider les parents à faire face aux pleurs mais elles ne pensent pas que 
leur intervention réduira la quantité des pleurs ou guérira les coliques et remettent en question leur 
approche. Leur but est donc d’apporter du soutien et des conseils aux parents afin d’améliorer leur 
adaptation face aux pleurs. 
Les parents sont sceptiques sur la capacité des infirmières à les aider et remettent en question leurs 
connaissances professionnelles et leur implication. 
 
Littérature : Une étude antérieure a prouvé que la capacité des parents à faire face à une influence sur 
la durée et l’intensité des pleurs. D’autres études ont étudié les besoins des parents en termes de 
soutien et de guidance et les effets positifs de ces derniers. Une étude évaluant la modification des 
interactions parents-enfant sur le traitement des coliques a prouvé que la quantité des pleurs diminuait 
si des réponses efficaces étaient apportées aux parents (intervention basée sur l’évaluation du 
comportement). 
 
Interprétation : Il est possible de supposer que l’intervention des infirmières permet d’améliorer la 
capacité des parents à faire face aux pleurs si celles-ci mettent l’accent sur le soutien, l’accessibilité, la 
guidance, l’évaluation des besoins des parents et l’apport de conseils personnalisés. Par conséquent, 
selon la littérature, il est raisonnable de penser que l’intervention des infirmières permet de réduire la 
quantité des pleurs. 
Pour parvenir à cet objectif, il est important de noter que les infirmières doivent, au préalable, gagner 
la confiance des parents. 
 
! Actions à mettre en place face aux coliques 
 
Constat : Les parents ont l’impression que les conseils donnés par les infirmières ne reposent pas sur 
des connaissances professionnelles et ceci remet en question leur crédibilité. 
Si les infirmières font un examen approfondi du nourrisson et évaluent son état de santé, cela conduit 
les parents à consulter préférentiellement le centre de santé. Si l’attention est orientée vers les 
conditions du nouveau-né, ceci permet de trouver plus facilement la source de souffrance de l’enfant et 
répond aux besoins généraux des parents. 
 
Littérature : Il existe une littérature de recherche qui fournit des informations actuelles sur les coliques 
même si la base scientifique pour conseiller les parents dans une telle situation reste quelque peu 
manquante. Deux auteurs ont mis en évidence, dans une étude, un modèle de compréhension des 
coliques du nourrisson qui permettrait de collecter des données dans la pratique (Helseth & Begnum, 
2002). Ces auteurs mettent l’accent sur l’évaluation minutieuse de la qualité et la quantité des pleurs 
afin de proposer une «liste d’intervention» orientée vers les différentes origines des pleurs. 
 
Interprétation : L’approche apportée par Helseth et Begnum (2002) permettrait d’augmenter la 
systématique d’évaluation de l’état de santé du nourrisson et d’améliorer la crédibilité des infirmières. 
L’élaboration d’une liste d’intervention personnalisée conduirait à de meilleurs résultats qu’une simple 
méthode essais-erreurs. Toutefois, les auteurs précisent qu’il demeure encore des incertitudes quant à 
l’efficacité de la méthode d’Helseth et Begnum (2002). 
 
! Instauration d’une relation de confiance 
 
Constat : Les infirmières ont souligné que, pour elles, il était primordial d’instaurer un climat de 
confiance mutuelle avec les parents. 
Les parents faisaient confiance ou non aux infirmières selon leur capacité et leur volonté à s’impliquer 
personnellement ainsi que leur expérience et leur expertise. 
 
Littérature : D’autres études confirment l’importance de la confiance, de l’évaluation des besoins des 
parents et des interventions à mettre en place selon ces derniers. Une seule étude a évalué l’approche 
spécifique des infirmières sur les coliques. 
 
Interprétation : Les résultats de cette recherche sont en accord avec la littérature existante : la 
confiance est un élément vital dans la relation parents-infirmières et dans la qualité du soutien et de la 
guidance apportés aux couples. 
 
L’auteur démontre la concordance entre les résultats et les significations qui l’y attribuent par un 
développement clair et pertinent. Les liens avec la littérature sont fréquents et permettent d’amener 
une vision novatrice du sujet étudié. Toutefois, le thème de la confiance entre les parents et les 
infirmières ne fait que confirmer l’état actuel des connaissances et n’amène pas d’éléments 
supplémentaires. Pour finir, le chercheur a pris en compte l’ensemble des résultats trouvés et il n’y a 
pas eu de résultats inattendus ou contradictoires. 
 
Enoncé 11 : Les limites de l’étude sont présentées (ex : transférabilité) : +/-. 
 
L’auteur ne présente pas de biais à l’étude. Toutefois, il précise qu’il ne fournit pas de détails 
concernant le contenu des interventions qui peuvent être faites par les infirmières auprès des parents et 
que l’approche des infirmières n’a pas été évaluée selon des indicateurs objectifs mais par le ressenti 
des parents. 
 
L’auteur indique que si les résultats sont représentatifs d’une population plus large d’infirmières et de 
parents ayant un nouveau-né avec des coliques alors le lecteur peut prendre en compte ces résultats et 
les mettre en pratique dans une situation qui lui semble similaire. De plus, le chercheur ajoute que si 
ces résultats et leur utilité sont reconnus alors ils sont généralisables dans le cadre de la recherche 
qualitative. 
 
En effet, en recherche qualitative, la sélection de la population et du contexte étant minutieuse cela 
permet la diversification et la saturation des données. En ce sens, l’analyse spécifique d’une 
problématique selon différents points de vue permet de développer de nouvelles connaissances qui 
sont généralisables. Toutefois, comme dit précédemment, l’auteur ne parle pas de la saturation des 
données dans son étude. C’est alors au lecteur d’évaluer si ces connaissances sont applicables ou non à 
sa pratique. 
 
Concernant cette étude, il s’agit d’amener le lecteur à se questionner sur l’approche qui peut être faite 
des parents dont le nourrisson souffre de coliques et sur l’efficacité de cette contribution. 
 
La conclusion 
 
Enoncé 12 : la conclusion présente une synthèse de l’étude et des pistes de recherche sont proposées : 
+/-. 
 
La conclusion présente les points importants de l’étude. A savoir : 
- l’approche des infirmières est considérée comme utile et efficace par les parents si celles-ci 
parviennent à établir une relation de confiance avec eux ; 
- elles représentent un soutien si elles montrent de la compréhension et évaluent de façon approfondie 
leur situation et celle du nouveau-né ; 
- elles sont une ressource si elles fournissent une liste d’intervention spécifiques, évaluent 
régulièrement la situation et établissent une relation étroite avec les parents. 
 
L’auteur propose que les infirmières appliquent ces conclusions dans leur pratique. Ainsi, les 
interventions qu’elles vont faire auprès des parents auront comme principal objectif de les aider à faire 
face à la situation. Elles pourront alors réduire la quantité des pleurs et faciliter ainsi la vie des familles 
même si cela ne guérit pas les coliques. 
Pour finir, l’auteur présente de nouvelles pistes de recherche dans la partie « discussion ». Il propose 
que des études supplémentaires soient menées dont les buts seraient : 
! d’améliorer l’adaptation des parents en prenant en compte l’évaluation du comportement du 
nouveau-né ; 
! d’évaluer l’efficacité du modèle de Helseth et Begnum (2002) et savoir si la proposition de 
mesures spécifiques aide à réduire les pleurs ; 
! de développer la recherche sur les soins infirmiers dans le domaine des coliques du nouveau-
né. 
 
Il est donc possible de dire que cette section est claire et compréhensible. Elle permet de comprendre 
les conclusions de l’auteur, d’avoir une approche des implications pratiques et de se projeter vers de 
nouvelles pistes de recherche. 
ANNEXE XV : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°8 
 
Titre: A Randomized, Controlled Trial of a Behavioral Intervention to Reduce Crying among Infants. 
Auteurs:  McRury, J. et Zolotor A. 
Date de publication : 2010 
Niveau de preuve : Ib 
 
Analyse selon la grille d’analyse des essais randomisés CONSORT 2010. 
 
Titre et résumé 
 
Le titre précise qu'il s'agit d'un essai clinique randomisé. 
Le résumé est structuré. L'objectif, la méthode, les résultats et la conclusion apparaissent clairement. 
 
Introduction 
 
Contexte : 
 
Les auteurs expliquent que les pleurs excessifs sont une plainte fréquente de la part des soignants, sont 
une cause fréquente de consultations médicales et d'arrêt de l'allaitement maternel. La problématique 
est clairement démontrée par l'apport d'une littérature variée et appropriée. Les conséquences des 
pleurs sont développées (les symptômes physiques et psychiques qui peuvent apparaître chez la mère, 
les tensions conjugales possibles, la difficulté à mettre en place des liens d'attachement mère-enfant...). 
L'utilité de cette étude est justifiée (favoriser les liens d'attachement entre les parents et l’enfant, 
limiter la frustration parentale et éviter la maltraitance et/ou la négligence grâce à la mise en place 
d'une intervention). Le lien est fait avec des études déjà menées. 
Le domaine de recherche des auteurs a bien été investigué. 
 
Objectif : 
 
L'objectif de l'étude est clair : montrer une vidéo éducative aux mères afin de réduire les pleurs du 
nouveau-né. La vidéo présente la méthode "The Happiest Baby" (THB) qui consiste à mimer les 
conditions de vie in-utéro afin de calmer l'enfant (emmaillotage, positionnement ventral et latéral du 
bébé, production d’un souffle continu près de l’oreille de l’enfant, bercement et succion). 
Les auteurs partent de l'hypothèse que les enfants des mères qui auront vu la vidéo seront moins irrités, 
pleureront moins et dormiront plus longtemps entre la quatrième et la huitième semaine de vie. Ils 
admettent une autre hypothèse : les mères qui auront vu cette vidéo seront moins stressées selon 
l'échelle "Parenting Stress Index" (PSI). Cette échelle de mesure a prouvé sa fiabilité scientifique et est 
utilisée dans de nombreuses recherches. 
 
Méthode 
 
Plan de l'essai : 
 
Etude clinique randomisée à deux bras : visualisation d'une vidéo de 30 min initiant à la méthode THB 
(groupe intervention) ou donnant des instructions standards sur le nouveau-né «normal» (groupe 
contrôle). Le ratio entre le groupe intervention et le groupe contrôle n'est pas précisé mais il est 
probablement de 1 : 1. 
Le protocole clinique de l'étude est bien décrit : évaluation des critères d'inclusion, distribution d'un 
dépliant, signature d'un consentement éclairé, remplissage d'un questionnaire, formation au bulletin 
journalier, randomisation et attribution d'un code d'identification, visualisation de la vidéo, remise de 
la vidéo, d’une couverture et de recommandations sur les pleurs et l’emmaillotage, contacts 
téléphoniques d’évaluation. Ceci permet une bonne compréhension du déroulement de l'étude par le 
lecteur. Les mères touchaient une rémunération sous forme de cartes-cadeaux afin de les inciter à 
renvoyer les bulletins journaliers. Ceci peut constituer un biais car l’oubli de certaines données a pu 
être remplacé par des données erronées. 
Il n'a pas été indiqué de changements dans la méthodologie durant l'étude. 
 
Participants : 
 
Les mères devaient être en bonne santé, avoir eu une grossesse unique avec un accouchement à terme 
(37-41 SA), parler anglais, savoir remplir un bulletin journalier, avoir les ressources nécessaires pour 
visualiser la vidéo à domicile et être joignables par téléphone. 
Les données initiales ont été recueillies dans un grand hôpital communautaire dont la localisation n'est 
pas précisée. Il est raisonnable de penser qu’il doit être situé aux Etats-Unis considérant le lieu de 
travail des auteurs. Néanmoins, cela aurait été intéressant de le savoir afin de connaître le contexte 
culturel dans lequel se déroule l'étude. 
 
Intervention : 
 
L'intervention consiste à visualiser une vidéo de 30 min sur la méthode THB afin de calmer le 
nouveau-né. 
Les auteurs développent peu l'intérêt de cette méthode. En effet, ils se réfèrent uniquement au livre qui 
décrit cette théorie et ne référencent pas d'études. La pertinence de cette méthode est donc interrogée. 
Il n'est pas mentionné si, après avoir vu la vidéo, les mères pouvaient poser des questions à un 
interlocuteur. Si oui, qui donnait les explications ? Les pères étaient-ils présents ? Il n'est pas précisé 
quelle personne encadrait la diffusion (un professionnel de la santé ? un assistant de recherche ?...) ou 
si cette vidéo est disponible gratuitement pour l'ensemble de la population (y a-t-il un intérêt financier 
?). 
La mise en place de la méthode est bien décrite : dans un premier temps, veiller à vérifier si l'enfant n'a 
pas faim/soif, n'a pas besoin d'être changé ou porter puis, dans un second temps, appliquer la méthode 
THB : emmailloter le bébé, le coucher sur le ventre ou le côté, produire un bruit continu à son oreille, 
le bercer et lui donner une lolette ou quelque chose à sucer. Ces étapes sont à faire successivement et 
de façon complémentaire jusqu`à ce que les pleurs cessent. 
 
Le groupe contrôle a également visionné une vidéo dont le contenu est standardisé et s'adresse aux 
nouveau-nés dits "normaux". Le contenu de cette vidéo est expliqué et regroupe plusieurs thématiques 
(prendre soin de soi, créer un environnement chaleureux, affectueux, sécurisant et ayant des repères, 
communiquer avec le nouveau-né et répondre à ses besoins). Des conseils simples sont donnés pour 
faire face aux pleurs du nourrisson. 
 
Un contact téléphonique a eu lieu avec toutes les mères durant la première semaine pour s'assurer de 
leur bonne compréhension de l'étude et du respect de l'évaluation comportementale du bébé (temps de 
pleurs et de sommeil) dans le bulletin journalier. Ce bulletin était à remplir 3x/semaine durant la 
première, quatrième, sixième, huitième et douzième semaine de vie du bébé. Il s’agissait d’une feuille 
imprimée représentant les 24 heures d’une journée, réparties en quatre périodes de 6h, où les mères 
notaient le comportement et l’activité de leur bébé (éveil, sommeil, pleurs…). 
A la première et la sixième semaine, les mères du groupe intervention ont été interrogées sur la 
compréhension de la méthode THB. Les questions étaient ouvertes mais le contenu ou la durée de ces 
entretiens ne sont pas précisés. Toutes les mères ont été contactées à la sixième et la douzième 
semaine afin d’évaluer leur comportement face aux pleurs de leur bébé. Les questions posées sont 
précisées. Pour finir, les mères renvoyaient les bulletins journaliers dans des enveloppes pré-remplies. 
 
L'évaluation du risque de dépression du post-partum a été faite selon l'échelle EPDS au départ, à la 
sixième et la douzième semaine. 
L'évaluation du stress parental selon le PSI a été faite à la sixième et la douzième semaine. Les auteurs 
ne précisent pas pourquoi cette évaluation n'a pas eu lieu au départ (comme pour l'EPDS). Cela aurait 
pourtant été intéressant d'observer l'évolution du stress parental dès le début de l'étude et d'évaluer 
l'effet potentiellement bénéfique ou néfaste de l'intervention sur cette variable. 
Pour conclure, cette intervention est reproductible grâce aux explications données par les auteurs. 
 
Critères de jugement : 
 
! Jugement primaire : nombre moyen d'heures de pleurs (irritabilité, pleurs et pleurs 
inconsolables). 
! Jugement secondaire : nombre moyen d'heures de sommeil du bébé durant la journée et stress 
parental (évaluation selon le PSI) aux semaines 6 et 12. 
Il n'y a pas eu de changements de critères de jugement après le début de l'essai. 
 
Taille de l'échantillon : 
 
Les auteurs ne donnent pas d'indications quant à la détermination de la taille de l'échantillon. Ceci 
amène donc à se demander si la taille actuelle de l'échantillon est suffisante pour faire apparaître des 
résultats fiables et statistiquement significatifs. Les auteurs indiquent, dans la partie "discussion", que 
42 suivis de couples mère-enfant auraient étés nécessaires pour apporter un aspect significatif aux 
résultats. 
 
Randomisation 
 
Production de la séquence : 
 
La production de la séquence n'est pas indiquée. Les auteurs indiquent que les couples mère-enfant ont 
été randomisés par un tableau de randomisation où un code d'identification leur a été attribué.  Il aurait 
été intéressant d'avoir plus de détails sur la méthode de randomisation afin de s'assurer de son 
processus aléatoire. 
Il est noté que les deux groupes ne présentaient pas de différence significative ce qui permet une bonne 
interprétation des données recueillies. 
 
Mécanisme d'assignation secrète : 
 
Une fois le code attribué à chaque couple mère-enfant, toutes les femmes ont reçu une couverture 
légère pour emmailloter leur bébé ainsi qu'une enveloppe neutre où se trouvait à l'intérieur une vidéo 
(standard ou méthode THB) qu'elles pouvaient voir autant de fois qu'elles voulaient. 
Les auteurs ne précisent pas si ces enveloppes étaient scellées ce qui permettrait de s'assurer de la mise 
en aveugle lors de la remise de la vidéo aux participantes. 
 
Mise en œuvre : 
 
Il n'y a pas d'information quant à l'aspect du tableau de randomisation, sur les personnes qui ont mis en 
œuvre la séquence d'allocation, sur celles qui ont effectué l'inclusion dans l'étude ou encore sur celles 
qui ont élaboré le questionnaire de départ et l'ont analysé. 
Est-ce les mêmes personnes qui ont recueilli les données et fait les tests statistiques ? Cela pourrait 
constituer un biais car l'objectivité des chercheurs serait remise en question. Il serait intéressant que 
chaque étape de l'étude soit traitée par des groupes indépendants afin de limiter les biais et l'influence 
du croisement des données. 
 
Aveugle : 
 
Lors de la randomisation, l'assistant de recherche était en aveugle quant à l'assignation du groupe 
(contrôle ou intervention) des participants. Puis, lors de la récolte des données, les chercheurs étaient 
informés de l'appartenance aux groupes car, par exemple, les questions ouvertes étaient spécifiques à 
chaque groupe. Il n'est pas indiqué si les participantes connaissaient ou non leur groupe 
d'appartenance. En effet, savaient-elles si la vidéo qu'elles regardaient était celle de l'intervention ou 
du groupe contrôle ? Cette mise en aveugle permettrait aux mères d'utiliser les recommandations de la 
vidéo de façon neutre et sans a priori. 
Les auteurs ne précisent pas si lors des analyses statistiques, les chercheurs étaient en aveugle. Cela 
permettrait un traitement objectif des données et éviterait des biais. 
 
Méthodes statistiques : 
 
Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel SAS (Statistical Analysis System). 
Les issues primaires (durée des pleurs) ont été analysées comme des variables continues soit avec le 
test à deux échantillons de Wilcoxon ou le Student t test. Les statisticiens ont également utilisé des 
Shapiro Wilk tests pour la normalité et des Fisher exact test. 
Ceci est adapté puisque les chercheurs comparent la durée des pleurs dans le temps dans chaque 
groupe puis les comparent entre les deux groupes. Les issues secondaires (temps de sommeil et stress 
parental) répondent à cette même logique. 
 
La valeur p <0,01 a été interprété comme une différence statistiquement significative et p <0,05 a été 
interprété comme suggestive d'une différence statistiquement significative. Généralement, dans les 
études quantitatives, les auteurs considèrent p <0,05 comme statistiquement significatif. Or, ce n’est 
pas le cas dans cette étude. Cela peut s’expliquer par le fait que l’échantillon soit petit. En effet, des 
résultats dont la valeur de p est > 0,01 peuvent être biaisés. Afin de réduire ce risque, les auteurs ont 
donc interprété comme significatives les valeurs de p <0,01. Ceci montre au lecteur que les chercheurs 
ont pris en compte ce biais et ont adapté de façon adéquate leur interprétation des résultats, ce qui est 
un point positif. 
 
Les auteurs précisent qu'ils n'ont pas pu analyser en intention de traiter. Les raisons sont expliquées et 
pertinentes (données non disponibles). 
 
Résultats 
 
Flux des participants : 
 
Un flowchart permet de visualiser le nombre de couple mère-enfant attribué à chaque groupe. Leur 
nombre au départ est précisé, tout comme le nombre de couple écarté de l'étude. Leur départ est 
expliqué. 
Les principaux critères d'inclusion sont à nouveau nommés au lecteur ce qui permet de faire un rappel. 
Il est noté toutefois que 1408 flyers ont été distribués aux femmes répondant à ces critères. Seulement 
51 d'entre elles (soit 3.62%) ont accepté de participer. De plus, les abandons et les exclusions de 
l'étude ont conduit à un total de 35 couples mère-enfant étudiés. Ceci conduit donc à se demander si 
cette méthode de recrutement est adaptée à ce type d'essai. Cela a peut-être contribué à la faible taille 
de l'échantillon. Par ailleurs, cette méthode de recrutement s’adresse de façon spécifique à la 
population. L’échantillon ainsi sélectionné semble donc pertinent pour répondre aux objectifs des 
chercheurs. 
 
La somme des participants dans les deux groupes est cohérente. 
La conformité de chaque groupe (respect des instructions de l'essai) est bien expliquée et permet une 
bonne compréhension de la part du lecteur. 
 
Recrutement : 
 
Le recrutement a eu lieu entre Août 2005 et Février 2006. Les raisons de l'arrêt de l'étude ne sont pas 
justifiées. 
 
Données initiales : 
 
Un tableau démographique permet d'avoir des détails concernant la description des participantes (âge, 
niveau d'éducation, emploi, statut marital et nombre d'enfant à charge). Ceci permet au lecteur d'avoir 
une vision claire de la population étudiée et une bonne compréhension des critères d'inclusion de 
l'étude. 
Toutefois, il manque certaines informations comme les revenus moyens du couple, le mode 
d'accouchement, la durée d'hospitalisation au service post-partum, le mode d'allaitement... Ces 
données permettraient d'enrichir la réflexion quant à la problématique des pleurs excessifs des 
nourrissons et les interventions possibles à mettre en place. 
Le tableau fait aussi apparaître les données prises avant l'intervention (temps de pleurs et de sommeil 
du nouveau-né durant la première semaine de vie et évaluation du risque de dépression chez les mères 
selon l'échelle Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)). Ceci permet au lecteur de comprendre 
l'évolution et la chronologie de l'étude. 
Cependant, il n'y a pas d'évaluation du stress maternel dans le tableau avant l'intervention alors que les 
auteurs expliquent que cette donnée est évaluée selon le PSI. Il est à noter également qu'il y a une 
erreur dans le calcul du pourcentage de la durée du sommeil du nourrisson au cours de la première 
semaine, dans le groupe intervention (tableau 1). En effet, il ne peut pas être de 14.80% alors que la 
durée est de 14.8h. Ceci est une erreur de report de données qui incite le lecteur à analyser en détail 
l’interprétation des résultats trouvés. 
Il est possible de voir qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 
grâce au calcul du p. 
 
Effectifs analysés : 
 
Les auteurs n'ont pas pris en compte les données des couples mère-enfant qui ont quitté l'étude en 
cours ou n'ont pas été conformes au mode de recueil des données (pas d'envois de bulletins journaliers, 
évaluation 3 jours/semaine non respectée...). Ceci a donc conduit à réduire le nombre de participants 
(n= 17 pour le groupe control et n= 18 pour le groupe intervention) pour l’analyse des résultats. 
Les auteurs montrent donc une certaine transparence envers la quantité et la qualité des données 
analysées. 
 
Critères de jugement et estimations : 
 
Les résultats de l'étude sont retranscrits dans des tableaux et expliqués dans l'article. Cela facilite leur 
visibilité et leur compréhension. 
 
! Jugement primaire : il n'y a pas de différence significative dans la durée des pleurs entre les 
deux groupes (p >0,01 pour chacune des variables). A la huitième semaine, il y a une durée 
moyenne des pleurs dans le groupe intervention supérieure au groupe contrôle (pas 
statistiquement significative) (M = 2,20, SD = 1,20 pour le groupe intervention ; M = 1,50, SD 
= 1,20 pour le groupe contrôle ; p = 0,04). 
 
! Jugements secondaires : il n'y a pas de différence significative dans la durée du sommeil entre 
les deux groupes (p >0,01 pour chacune des variables). Au cours de la douzième semaine, 
l'évaluation du stress parental par le PSI montre que les mères du groupe intervention ont un 
niveau de stress significativement plus élevé que les mères du groupe contrôle (M = 225,30, 
SD = 35,30 pour le groupe intervention ; M = 188,90, SD = 27,90 pour le groupe contrôle ; p 
= 0,01). 
 
Pour chaque résultat, les intervalles de confiance ne sont pas indiqués mais chaque moyenne est 
associée à un écart type (SD= standard deviation). Ceci est intéressant car le lecteur peut ainsi voir que 
l’ensemble des valeurs de la série a été prise en compte. 
En ce qui concerne les questions ouvertes, les mères du groupe intervention n’ont pas dit qu’elles 
avaient utilisé spécifiquement la méthode THB ou la vidéo pour calmer leur bébé lorsqu’il pleurait 
mais toutes les mères ont rapporté des méthodes utilisées qui s’y rapprochent (le bercer, 
l’emmailloter…). Elles n’ont pas eu à laisser seul leur nourrisson à un endroit parce qu’elles ne 
parvenaient pas le calmer et elles n’ont pas consulté un médecin pour la raison des pleurs ou des 
coliques. 
L'évaluation du risque de dépression du post-partum selon l'EPDS, calculée au départ et retranscrite 
dans le tableau démographique (tableau 1), n'apparait pas dans les tableaux des résultats. Les auteurs 
mentionnent dans le texte qu'il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes selon les 
résultats (pas de valeur p donnée). Or, ces derniers ne sont pas communiqués. Ils auraient pu être 
donnés ou reportés dans le tableau du PSI (tableau 3) afin que le lecteur en soit avisé et puisse 
interpréter ces résultats. 
 
Analyses accessoires : 
 
Il n'y a pas eu d'analyses accessoires. 
 
Risques : 
 
Les risques potentiels de cette étude ne sont pas mentionnés. 
 
Discussion 
 
Limitations : 
 Les auteurs présentent des limites pertinentes à leur travail : pas de formation personnalisée pour les 
mères sur la méthode THB, pas d'évaluation de ce qu'elles ont compris ni comment elles l'ont mis en 
place (les inciter à poser des questions n'a pas suffi), taille de l'échantillon trop petite pour démontrer 
une différence. 
Ils rajoutent que les mères n'ont peut-être pas utilisé la méthode THB car il est difficile de changer les 
comportements. En effet, la réponse des mères face aux pleurs de leur bébé est influencée par leur 
instinct, la norme sociale et leurs croyances. De plus, elles n'ont peut-être pas jugé nécessaire d'utiliser 
la méthode THB car pour elles, l'état de leur enfant ne le nécessitait pas. Cette hypothèse est corrélée 
par le fait qu'il n'y a pas eu de consultation médicale pour le motif des pleurs. 
 
Les auteurs semblent avoir une vision critique de leur travail. Cependant, ils n'interrogent pas le fait 
que peu de mères ont accepté de participer à l'essai, que la population étudiée appartient plutôt à la 
classe moyenne-moyenne supérieure ou que les participantes qui n'ont pas terminé l'étude ont un 
niveau d'éducation plus faible. Ils ne mentionnent pas non plus ce qui a mené à l'arrêt de l'étude 
(manque d'argent, de temps, de personnel ?) ni le coût d'une telle intervention. 
 
Il est possible de s'interroger sur la place des pères dans cette étude : quelle est leur place ? 
Interviennent-ils ? Sont-ils en accord avec les principes de la méthode THB ? Pourquoi leurs niveaux 
de stress ou de dépression ne sont pas évalués ?... La non prise en compte des pères peut-être une autre 
limite à l'essai. 
 
Généralisation : 
 
Etant donné qu'il n'y a pas de différence significative entre les groupes contrôle et intervention dans la 
durée des pleurs du nouveau-né, on peut considérer que, pour les réduire, l'enseignement de la 
méthode comportementale THB par vidéo n'est pas adapté. 
Toutefois, cette conclusion n'étant pas confirmée par des tests statistiques significatifs, elle est à 
admettre avec prudence. Une nouvelle étude avec un échantillon plus grand permettrait peut-être 
d'aboutir à des conclusions plus significatives. 
 
Interprétation : 
 
La visualisation de la méthode comportementale THB visant à calmer les pleurs d'un nouveau-né par 
vidéo ne semble pas être efficace pour réduire la durée des pleurs du bébé, augmenter son temps de 
sommeil ou réduire le stress parental. Au contraire, il y a eu une augmentation significative du stress 
parental dans le groupe intervention à la douzième semaine. 
Toutefois, cela ne signifie pas que la méthode THB elle-même ne soit pas efficace. En effet, son 
enseignement auprès des parents est peut-être à faire autrement. Les auteurs proposent que 
l'enseignement de la méthode THB s'oriente plus volontiers vers un soutien personnalisé des parents, 
une vérification des techniques apprises ainsi que leur application au quotidien et que les acquis soient 
renforcés régulièrement. 
 
Pour finir, les auteurs indiquent qu’il n’est peut-être pas nécessaire que la réduction du temps des 
pleurs d'un nouveau-né soit importante si parallèlement à cela, le stress parental et les symptômes de 
dépression diminuent et que le sentiment de contrôle des parents, quant à lui, augmente. Il serait donc 
intéressant que de nouvelles recherches étudient l'impact d'interventions comportementales sur ces 
derniers points. 
 
Informations supplémentaires 
 
Enregistrement : 
Il n’y a pas de numéro d’enregistrement précisé. 
 
Protocole : 
Il n’y a pas de précisions quant au lieu où le protocole de l’étude peut être consulté. 
 
Financement : 
Cette recherche a été financée par le “Prevent Child Abuse America” (p.315). L’auteur ajoute qu’il n’y 
a pas de conflits d’intérêt. 
 
Considérations éthiques 
 
La prise en compte éthique de l'étude ne fait pas parti de la grille d'évaluation CONSORT 2010. 
Toutefois, il semble important de noter que cette étude a reçu l'approbation du comité institutionnel du 
Nationwide Children's Hospital et du Riverside Methodist Hospital (à Columbus, dans l'Ohio). 
De plus, les chercheurs ont veillé à rappeler les règles de sureté de l'emmaillotage, prévenir le risque 
de mort subite du nourrisson et du syndrome du bébé secoué et ont incité les mères à consulter un 
médecin si le score de dépression du post-partum, selon l'échelle EPDS, était >12. 
 
 
 
  
ANNEXE XVI : ANALYSE CRITIQUE DE L’ARTICLE N°9 
 
Titre: Reducing Parenting Stress in Families With Irritable Infants. 
Auteurs: Keefe, M., Karlsen, K., Lobo, M., Kotzer, A.-M. et Dudley, W. 
Année de publication: 2006  
Niveau de preuve : Ib 
 
Analyse selon la grille d’analyse des essais randomisés CONSORT 2010. 
 
Titre et résumé 
 
Dans le titre, n'apparait pas l'intitulé "essai randomisé" car les données sont tirées d'une autre étude 
clinique randomisée (Keefe, Lobo, Froese-Fretz, Kotzer, Barbosa, & Dudley, 2006). Ceci est précisé 
dans l'abstract. Ce dernier est structuré et les éléments essentiels de l'étude sont mentionnés (objectifs, 
méthode, résultats et conclusion). 
 
Introduction 
 
Les auteurs précisent qu'ils ont analysé les résultats d'une étude plus large (Keefe et al., 2006) en 
prenant en compte les données liées au stress parental et non celles sur les modifications 
comportementales du nouveau-né, sur la réduction des pleurs du nouveau-né ou sur l’amélioration de 
la qualité des interactions parent-enfant. 
 
Contexte : 
 
Les auteurs développent le contexte dans lequel apparaissent les pleurs et les conséquences sur la 
mère, la famille, le couple et les enfants selon une littérature récente et appropriée : les pleurs excessifs 
concernent 10-25% des nourrissons, peuvent persister jusqu'à 4-6 mois de vie, le manque 
d'information sur la cause des pleurs et sur les stratégies pour les gérer peuvent augmenter le stress 
parental, induisent souvent des sentiments d'incompétences, de dépression, de fatigue, de 
dévalorisation... 
Le contexte est bien développé et des liens sont faits avec les études déjà faites : soins primaires axés 
sur les mères durant les premiers mois de vie, conséquences psychologiques et physiques des pleurs 
sur les mères, conséquences sur les relations parents-enfants, conjugales et la dynamique familiale en 
générale, syndrome du bébé secoué, négligence, abus infantiles, le manque d'attention... 
L'intérêt de cette recherche est démontré grâce à deux études qui ont étudié différentes interventions 
sur les pleurs du nouveau-né : une sur la gestion du sommeil pour diminuer les pleurs (succès limité) 
et une sur le soutien affectif et l'éducation de parents toxicomane (résultats meilleurs). 
 
Objectif : 
 
L'hypothèse est claire : les auteurs se basent sur la théorie selon laquelle un enfant ayant des pleurs 
excessifs a un retard ou une perturbation de son cycle sommeil-éveil (Brazelton, 1995) ou un trouble 
d'autorégulation (dû à une immaturité du système nerveux central plutôt que de trouble du système 
gastro-intestinal). Ce comportement instable de la part du nourrisson (considéré comme plus sensible 
et facilement surexcitable) peut être exacerbé par une réponse parentale inadaptée ou un 
environnement perturbant. Le nouveau-né fatigué ne parviendrait donc pas à s'autoréguler et à 
s'endormir et cela conduirait à une perturbation des relations parents-enfant. 
L'objectif des auteurs est de réduire le stress parental en proposant un soutien à domicile aux parents 
sous forme de programme "REST" (Réassurance, Empathie, Soutien, Temps libre). Ce programme 
consiste à réajuster les soins prodigués au nourrisson ainsi que l'environnement qui l'entoure. 
 
Méthode 
 
Plan de l'essai : 
 
Les auteurs rappellent que les données traitées sont tirées d'une précédente étude (Keefe et al., 2006) et 
décrivent bien sa méthodologie : recherche de participants, contact téléphonique, randomisation et 
code d'identification, organisation des visites à domicile, récolte des données. 
Ils précisent l'intérêt du choix de reprendre les données de l'étude de Keefe et al. (2006) : se concentrer 
sur la diminution du stress parental suite à l'intervention d'une infirmière à domicile. Ils ne disent pas, 
à ce moment de l'article, selon quel outil ils se basent pour étudier le stress parental. 
 
Participants : 
 
Les critères d'éligibilité des participants sont clairs : nourrissons nés à terme, en bonne santé, de moins 
de 6 semaines de vie, ayant une irritabilité excessive, inexpliquée ou des coliques (pleurs inexpliqués 
> 2.5h/jour depuis au moins les 2 dernières semaines). Les nourrissons > 6 semaines de vie sont inclus 
dans le troisième groupe (posttest-only, n = 43). Il n’y a pas de critères d’inclusion pour les parents. 
Ceci peut constituer un biais car la prise en compte du milieu socio-économique des parents peut avoir 
une incidence sur la façon dont ces derniers réagissent aux pleurs de leur enfant. 
Les participants ont été recrutés selon les recommandations des médecins locaux mais aussi grâce à 
des bulletins d'informations, des dépliants et des brochures distribués, la radio locale et des affiches 
dans des églises et magasins. La formulation de cette "campagne de recrutement" n'est pas décrite 
(était-elle accessible à l'ensemble de la population ? pourquoi avoir choisi des églises et pas un autre 
lieu de culte en plus ? était-elle traduite en plusieurs langues ? ...). Ceci a pu exclure une partie de la 
population (étrangère, niveau éducatif faible...) et constituer un biais. 
Par ailleurs, le recrutement par les médecins est intéressant car les participants ainsi sélectionnés 
répondent aux besoins de l’étude. La campagne de recrutement, quant à elle, s’adresse de façon 
générale à la population et non à une population spécifique. Il est donc possible de se demander si 
l’échantillon ainsi sélectionné est pertinent pour répondre aux objectifs des chercheurs. 
Les données ont été récoltées sur deux sites : Denver et Charleston. Les données des participants 
perdus durant l'étude n'ont pas été analysées. Au final, les données analysent 121 familles. 
La durée de l'étude n'est pas mentionnée (dates de début et de fin). 
 
Intervention : 
 
La description de l'intervention est claire : intervention individualisée d'une infirmière à domicile pour 
travailler en partenariat avec la famille, quatre visites à domicile (1/semaine) après la collecte des 
données de référence et l'inscription, l'infirmière est spécialisée en pédiatrie et a été formée au 
programme REST et aux concepts de celui-ci. 
Les visites ont duré environ 1h et ont inclus des évaluations du comportement de l’enfant et des 
démonstrations de la méthode. Des supports ont été laissés au domicile (matériel éducatif, feuilles 
d'observation...). Les auteurs décrivent sous quelles formes ont été développés les différents 
composants du REST (bien expliqué). Les auteurs renvoient à l'étude de Keefe et al. (2006) pour avoir 
plus de détails sur l'intervention à domicile. 
Il n'est pas mentionné quels "soins de routine" reçoit le groupe contrôle (y a-t-il une prise en compte 
des pleurs ? y a-t-il des visites à domicile ? si oui, combien ?...). Ceci est problématique car que le 
lecteur ne peut pas avoir une vision précise de l’étude menée. 
Les familles du troisième groupe n’ont pas été randomisées et ont reçu une seule visite à domicile pour 
la collecte des données, à savoir : données démographique, évaluation de l’irritabilité du nourrisson et 
de son temps de sommeil, du stress parental et de l’interaction mère-enfant. 
L'étude peut être reproduite si les soins de routine donnés au groupe contrôle sont connus. 
 
Critères de jugement : 
 
! Jugement primaire : stress parental (évaluation selon le PSI-SF) lié à trois causes différentes 
(interaction parent-enfant, détresse parentale, irritabilité du nourrisson) dans les groupes 
contrôle et intervention. 
! Jugement secondaire : stress parental dans le groupe posttest-only (non randomisé). 
 
Il n'y a pas eu de changements de critères de jugement après le début de l'essai. Il a toujours été celui 
du stress parental mais le troisième groupe s'est formé après le début de l'étude. 
 
Taille de l'échantillon : 
 
Il n'y a pas d'informations quant à la détermination de la taille de l'échantillon. Il est seulement noté 
dans la partie "discussion" que la taille de l'échantillon devait être de 80 pour chaque groupe mais que 
cela n'a pu être respecté. Cette information aurait pu être donnée plus tôt dans la chronologie de 
l'article. 
 
Randomisation 
 
Production de la séquence : 
 
Les auteurs précisent que l'assignation à un groupe (contrôle ou intervention) a été faite de façon 
aléatoire. Cette méthode a permis aux deux groupes d'être significativement identiques (précision faite 
dans la partie "résultats"). Le type de randomisation n'est pas précisé par les auteurs (simple, 
restrictive, stratifiée…). Toutefois, il semble que le ratio d’allocation soit de 1 : 1. 
Le troisième groupe posttest-only n’a pas été randomisé. Son assignation a eu lieu après le début de 
l’étude lorsque les critères d'éligibilité étaient remplis mais l'âge du nourrisson >6 semaines de vie.  
Les auteurs précisent que ce troisième groupe a été créé après le début du recrutement afin de pallier à 
l’effet Hawthorne (bénéfice du passage régulier des infirmières au domicile pour la collecte des 
données). Néanmoins, la chronologie, le choix des participants (données démographiques) et les 
détails de cette méthode d’assignation ne sont pas précises. 
 
Mécanisme d'assignation secrète : 
 
Des numéros d'identification sont générés de façon aléatoire par un ordinateur. Au fur et à mesure que 
les participants sont recrutés, un numéro d'identification leur est attribué. Ceci permet de les intégrer à 
l'un des deux groupes (contrôle ou intervention) et de traiter leurs données de façon anonyme. 
 
Mise en œuvre : 
 La séquence d'allocation a été créée par l'équipe de statistique puis intégrée à l'ordinateur qui a généré 
les codes d'identification (assignation au groupe). 
La cohérence de l'intervention et la méthodologie de collecte des données ont été contrôlées à 
plusieurs reprises sur les deux sites (Denver et Charleston) par des visites fréquentes, des formations 
conjointes entre les équipes et des contrôles de fiabilité. 
Ceci montre la volonté des chercheurs d’analyser des données fiables et de qualité. 
 
Aveugle : 
 
Il n'y a pas de mise en aveugle des participants ni des infirmières qui interviennent au domicile pour 
appliquer le programme REST. En effet, la mise en aveugle n’est pas possible car ce sont les 
infirmières formées au programme REST qui appliquent l’intervention et les participants savent qu’ils 
appartiennent au groupe soumis au programme. 
D'autres infirmières pédiatriques ou materno-infantiles, non formées au programme REST, récoltent 
au domicile des participants les données démographiques, les mesures de l'irritabilité du nourrisson, de 
son sommeil, du stress parental et de l'interaction mère-enfant. La récolte des données se fait au départ 
(avant le début de l'intervention), juste après l'intervention (après la quatrième semaine) puis à la 
huitième semaine. Ces infirmières travaillent en aveugle ce qui limite les biais et les récoltes de 
données subjectives. 
Les auteurs ne précisent pas si les statisticiens analysent les données en aveugle. L'attribution de code 
d'identification peut le permettre mais cela n'est pas précisé. Il aurait été intéressant de le savoir pour 
évaluer la fiabilité des résultats. 
 
Méthodes statistiques : 
 
Les chercheurs ont utilisé comme test statistique l'analyse de la variance (Anova, mesures répétées) 
pour comparer les scores totaux de l'outil PSI-SF (Index de stress parental simplifié) ainsi que pour 
chaque sous-échelle (groupe contrôle, intervention, posttest-only). Ces comparaisons ont été faites au 
moment de chaque récolte de données (au départ, à 4 semaines et à 8 semaines). Ceci est pertinent car 
il s’agit de variables continues. 
Un Anova à une voie (variance unidimensionnelle, test F) a été réalisé pour comparer les valeurs des 
trois groupes (selon l'outil PSI-SF) à la huitième semaine. 
Les auteurs présentent l'utilisation de l'outil PSI-SF comme étant un modèle simplifié du PSI d'Abidin 
(1995). Le questionnaire est raccourci afin de réduire le temps de récolte des données et avoir ainsi du 
temps pour mesurer des données supplémentaires (formation de trois sous-échelles à 12 items). Les 
résultats sont notés sur une échelle Likert de 1 à 5 (1 : fortement en désaccord, 3 : pas sûr, 5 : 
fortement d’accord). Cinq indique un niveau de stress élevé. Les valeurs des sous-échelles et des 
scores totaux sont données par les auteurs. 
Pour démontrer la fiabilité de cet outil "simplifié", les auteurs s'appuient sur le test statistique du 
coefficient alpha de Cronbach pour affirmer sa cohérence dans ce type d'intervention (0.92 sur 
l'échelle totale, tableau 1) et précisent la mesure par les tests df et F. De plus, cet outil a été utilisé dans 
de nombreuses recherches étudiant la relation parents-enfant. Cependant, les “test” et “re-test” auprès 
des 121 familles de cette étude ne suffisent pas à eux seuls pour démontrer la validité de cette échelle. 
Les auteurs ne mentionnent pas si tous les questionnaires PSI-SF ont été correctement remplis ni à 
quelle fréquence cela a été fait (tous les jours ? 1x/semaine ?...). Ils indiquent seulement que les 
participants pouvaient omettre de remplir jusqu'à 20% des items. Si cette limite n'était pas dépassée, 
leurs données étaient analysées. Ils ne disent pas pourquoi ils ont procédé ainsi ni, et cela est 
problématique, comment ont-ils traité les données manquantes ? (les ont-ils remplacées par d’autres 
valeurs ? ont-ils associé un score nul ?...). Ceci peut constituer un biais étant donné que les 
conclusions de l’étude dépendent de ces résultats. 
Pour finir, les chercheurs ont également utilisé le test statistique khi-carré mais celui-ci n'apparait pas 
dans les tableaux statistiques et les résultats ont été analysés à l'aide du logiciel statistique SAS. 
 
Les auteurs montrent une volonté de transparence en termes d'utilisation des tests statistiques et des 
outils de récolte des données mais certaines données manquantes peuvent constituer des biais dans 
l’analyse des résultats. 
 
Résultats 
 
Flux des participants : 
 
Il y a la présence d'un flowchart : le nombre de participants est clair et ceux qui n'ont pas terminé 
l'étude également. Les raisons de l'exclusion de l'essai sont expliquées (disparition des parents, refus 
de remplir les questionnaires ou difficultés à le faire...). Selon les auteurs, cela n'a pas induit de 
différences significatives entre le groupe contrôle et le groupe intervention. 
Les participants répondant aux critères d'inclusion mais dont l'enfant était trop âgé ont été inclus dans 
le groupe posttest-only et ont reçu qu'une visite à domicile (objectif secondaire). Les raisons de ce 
choix sont expliquées. 
L'analyse en intention de traiter n'est pas précisée par les auteurs. 
L'addition des différents groupes montre une concordance entre le flowchart et l'analyse de l'article. 
Le flux des participants est donc bien détaillé. 
 
Recrutement : 
 Les auteurs précisent que les participants ont été suivis durant deux mois après l'inclusion dans l'étude. 
Toutefois, ils ne précisent pas combien de temps l'étude a duré au total ni durant quelle période (année 
de début et de fin ?). 
Il n'y a pas de raisons clairement énoncées concernant l'arrêt de l'étude. Cependant, selon la partie 
"discussion", cela peut être lié au respect du calendrier et du budget alloué à cette recherche mais cela 
reste peu clair. 
 
Données initiales : 
 
Les caractéristiques des groupes sont présentées dans la partie "résultats". Ceci n'est pas adapté car 
cela rend difficile la compréhension pour le lecteur. Il aurait été judicieux de présenter ces données 
dans la partie "participants", par exemple. Il n'y a pas de tableau qui résume les caractéristiques de la 
population étudiée et ces dernières sont succinctes (âge, race et niveau d'étude maternelle ; âge, sexe et 
profil démographique à faible risque chez les nourrissons). Ceci est problématique car ne permet pas 
d'avoir une vision globale de la population étudiée (parité, revenu moyen du foyer, travail actif, 
situation conjugale, mode d'accouchement, mode d'allaitement, durée des pleurs, poids de naissance 
...). La compréhension et l'analyse de la population étudiée ne sont pas facilitées. 
Les tests statistiques ne montrent pas de différences significatives entre les deux groupes. 
 
Effectifs analysés : 
 
Les données récoltées sur les deux sites d'étude ont pu être regroupées et analysées ensemble car il n'y 
n'avait pas de différences pré- ou post-traitement. Au total, 64 participants du groupe intervention ont 
été analysés et 57 du groupe contrôle donc 121 familles au total. Ces participants ont été pris en 
compte dans chaque analyse. 
Les relevés démographiques ont révélé que les parents étaient plutôt de race blanche, les mères étaient 
âgés d’une trentaine d’année avec un niveau d’étude supérieur, les nouveau-nés avaient à peu près 5 
semaines de vie, étaient en bonne santé et il y avait autant de filles que de garçons. 
Les données des 43 familles du groupe posttest-only ont été comparées aux groupes intervention et 
contrôle. 
La répartition des résultats selon l'échelle de Likert (1 : fortement en désaccord ; 5 : fortement 
d'accord) n'est pas représentée selon les différents groupes. Ceci aurait permis d'avoir une vision 
directe des résultats obtenus et de recalculer les totaux ou les moyennes. Les moyennes sont calculées 
par les chercheurs et communiquées directement au lecteur. Ceci peut conduire ce dernier à 
s’interroger sur l’origine de ces résultats. 
 
Critères de jugement et estimations : 
 
! Jugement primaire : la réduction du stress global des parents a été significative pour les deux 
groupes selon la variable du temps (p < 0,001). La réduction du stress lié aux interactions 
parent-enfant a été significativement plus importante entre la quatrième et la huitième semaine 
pour le groupe intervention (M = 71,00) mais il n’y avait pas de différence significative pour 
le groupe contrôle (M = 77,20). Durant la même période, le groupe intervention a eu une 
réduction plus importante du stress, une amélioration dans la perception du comportement 
difficile de l’enfant et une diminution de leur détresse par rapport au groupe contrôle mais cela 
n’est pas significatif (valeur de p non donnée). 
! Jugement secondaire : le stress global des parents du groupe posttest-only est 
significativement plus élevé que les groupes contrôle et intervention (p <0,001). 
 
Les graphiques présents sur les figures 3, 4, 5 et 6 représentent les scores moyens de PSI-SF totaux des 
trois groupes (contrôle, intervention et posttest-only) et selon les différentes catégories (enfant 
difficile, détresse parentale, interaction parent-enfant perturbée), ramenés en percentiles. Certaines 
moyennes diffèrent d'une décimale entre le graphique et le texte (par exemple, moyenne du groupe 
control pour la sous-échelle DC = 38,20 dans le texte et 38,10 dans le graphique, moyenne du groupe 
intervention pour la sous-échelle DC = 35,80 dans le texte et 35,70 dans le graphique). Les totaux de 
la figure 3 diffèrent donc aussi d'une décimale. 
Il est aussi à noter qu'il y a une incohérence dans la figure 6. A savoir qu'il n'est pas possible d'avoir 
une moyenne du groupe intervention pour la sous-échelle DC = 77,80 à quatre semaines avec un 
percentile à 78. Ceci est une erreur de report de données qui incite le lecteur à analyser en détail 
l’interprétation des résultats trouvés. Les moyennes des graphiques sont présentées avec un percentile 
ce qui permet au lecteur d’en connaître les extrêmes. Toutefois, dans le texte, les moyennes ne sont 
pas présentées avec un écart type. 
 
Les critères estimés ne sont pas reportés dans un tableau ce qui rend plus difficile la compréhension 
des résultats. Il n'y a pas de données binaires présentées. 
 
Finalement, il y a peu de résultats significatifs concernant l'objectif principal de l'étude. Les résultats 
s'orientent vers l'hypothèse des auteurs (diminution du stress suite à l'intervention et en fonction du 
temps) mais cela n'est pas statistiquement significatif. 
 
Les résultats concernant le niveau de stress des parents dans le groupe posttest-only sont 
significativement plus élevés que les deux autres groupes. Ces résultats sont intéressants mais à 
considérer avec prudence car les nourrissons de ce groupe sont plus âgés et n'ont pas été randomisés. 
 Analyses accessoires : 
 
Les auteurs ajoutent quelques commentaires concernant le vécu des parents durant l'étude. Ainsi, lors 
des entretiens de sortie, les parents ont exprimé le fait qu’ils avaient apprécié le passage régulier des 
infirmières au domicile et que cela leur avait permis de réduire leur stress face aux pleurs de leur bébé. 
Plusieurs parents du groupe contrôle ont aimé que les infirmières leur portent de l’intérêt et 
reconnaissent qu’ils se trouvent dans une situation difficile et face à un vrai défi parental. Pour finir, 
les parents ont trouvé que les questions des entrevues informatives d’admission et de sortie ainsi que 
l’accent mis sur les pleurs, le sommeil et les modèles d’interaction étaient intéressants. 
Ceci n'a pas fait l'objet d’une analyse supplémentaire mais donne une vision qualitative de cette 
recherche. Le lecteur a ainsi des informations complémentaires et des pistes de réflexion sur l'effet 
potentiellement positif des visites à domicile sur le stress parental. 
 
Risques : 
 
Les risques ne sont pas mentionnés. 
 
Discussion 
 
Limitations : 
 
Les auteurs précisent que la présence des infirmières auprès du groupe contrôle pour récolter les 
données a pu influencer leur comportement, selon l'effet Hawthorne. Ceci a conduit à la formation du 
groupe posttest-only afin de pallier à ce biais. Ce groupe a été créé après le début de l'intervention. Il 
n'a pas été randomisé ce qui est un biais supplémentaire. Les résultats apparaissent à titre indicatif et 
peuvent faire l'objet d'une recherche plus détaillée mais ne doivent pas être interprétés "abusivement" 
selon les auteurs. Ces derniers disent que le manque de signification des résultats peut être lié à la 
taille trop petite de l'échantillon (quota de 80 participants par groupe non respecté). Cet objectif n'a pu 
être atteint en raison du manque de temps et de budget. L'âge limite du nourrisson a aussi limité le 
nombre de participants. Les auteurs sont clairs concernant la signification des résultats. 
Par ailleurs, la méthodologie quant à la formation du troisième groupe n’est pas clairement présentée, 
les caractéristiques de la population étudiée ne prend pas compte certaines données importantes qui 
pourraient influencer les résultats (parité, revenu moyen du foyer, travail actif, situation conjugale, 
tabac, mode d'accouchement, mode d'allaitement, durée des pleurs, poids de naissance...), il n’y a pas 
d’information sur les pères (données démographiques ou résultats), il y a peu de précisions sur le 
calcul de la taille de l’échantillon, la validité de l’échelle PSI-SF n’est pas assez démontrée, il n’y a 
pas d’écarts type aux moyennes, la gestion des 20% de données manquantes des questionnaires n’est 
pas expliquée (données remplacées ou considérées comme nulles) et il y a peu de résultats 
statistiquement significatifs concernant l'objectif principal de l'étude. 
 
Les auteurs proposent des ouvertures de recherche vers des études analysant d'autres groupes de 
population, approfondissant les éléments principaux de cette étude pour amener des résultats 
significatifs et évaluant le coût-bénéfice du programme REST. 
 
"Généralisation" : 
 
Etant donné le manque de signification des résultats et de certaines données (date de début et fin de 
l'intervention, caractéristiques plus large de la population étudiée (un tableau aurait été apprécié), en 
quoi consiste les soins de routine donnés au groupe contrôle, tableau récapitulatif des résultats obtenus 
avec des indices de confiance...), il est difficile d'appliquer le programme REST sans autres études. 
De plus, les auteurs précisent qu'une limite supplémentaire à leur travail est que la généralisation 
s'appliquerait qu'aux femmes et nourrissons blancs issus de la classe moyenne-moyenne supérieure et 
instruites (caractéristiques de la population étudiée). 
 
Interprétation : 
 
Selon les auteurs, il y a une différence significative dans le stress parental lié à l'interaction parents-
enfant entre le groupe intervention et contrôle. L'intervention ne permet pas à elle seule de diminuer de 
façon significative le stress général des parents mais réduit celui lié à l'interaction. En ce sens, elle 
permet aux parents de mieux comprendre le comportement de leur enfant, de renforcer leur sentiment 
de compétences parentales et de s'autoriser des moments de détente (temps libre) via une écoute 
empathique, un soutien, des recommandations concernant la régulation comportementale du 
nourrisson, des outils d'évaluation de son comportement... de la part d'une infirmière formée en 
pédiatrie en visite à domicile. 
Les auteurs suggèrent donc que le programme REST est utile pour améliorer la qualité des interactions 
parents-enfant et les renforcer. 
Pour finir, les auteurs mettent en relief un point important : le niveau de stress des parents ayant un 
enfant irritable est significativement très élevé dès les premières semaines de vie du nourrisson. Ceci 
montre donc que le stress parental induit par les pleurs excessifs d'un nouveau-né est un phénomène 
majeur qui conduit à réfléchir sur les moyens à mettre en place pour le réduire. 
 
Informations supplémentaires 
 
Enregistrement : 
Il n’y a pas de numéro d’enregistrement précisé. 
Protocole : 
Il n’y a pas de précisions quant au lieu où le protocole de l’étude peut être consulté. 
Financement : 
Cette recherche a été financée par “the National Institute of Nursing Research (R01-NR0466l)” (p. 
198). 
 
Considérations éthiques 
La prise en compte éthique de l'étude ne fait pas parti de la grille d'évaluation CONSORT 2010. 
Toutefois, il semble important de noter que cette étude a reçu l'approbation du conseil institutionnel. 
D'autre part, cette étude ne présente pas de risque pour les différents participants (parents ou 
nourrissons). Les nouveau-nés étaient examinés avant le début de l'étude (examen physique complet) 
pour s'assurer de leur bon état de santé et éliminer des maladies ou des sources identifiables de 
douleur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
